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Introduccio

D’enca del 2008 s’han produit un conjunt de canvis —sociodemografics, cientifics,
tecnologics, i en les necessitats i preferencies de la ciutadania— que impliquen una nova
aproximacio a la rehabilitacio. En linia amb I'orientacio estratégica del Pla de salut 2021-
2025 i amb la classificacio internacional del funcionament, la discapacitat i la salut de
I'OMS, el nou Pla de rehabilitacié promou un concepte de salut més ampli, que
transcendeix la mera descripcio clinica de les malalties i discapacitats i intervencions
sanitaries, i incorpora el benestar i 'autonomia a escala funcional i estructural, pero
també en l'activitat i la participacio social i comunitaria.

El nou Pla de rehabilitacié de Catalunya impulsa un abordatge integral per optimitzar i
recuperar el funcionament, a més de prevenir la discapacitat, que posa I'émfasi en una
atencié més integrada basada en uns resultats de salut mesurables i un abordatge
biopsicosocial centrat en la persona. Aquesta nova aproximacié implica mirar més enlla
de la tasca dels equips especialitzats de rehabilitacio i abracar el conjunt del procés
assistencial, des de la promocié i la prevencid, fins a la terapia, el seguiment i el
manteniment, la qual cosa implica el conjunt del sistema de salut, i també altres sectors i
la comunitat. D’acord amb aquest abordatge, I'elaboracié del Pla incorpora la veu de la
ciutadania i la participacié de més de 200 professionals” de diverses disciplines, ambits
assistencials i sectors.

La poblacié de més de 65 anys és el grup d’edat que es preveu gque creixi més d’'aqui al
2030, justament el grup d’edat que més necessitats de rehabilitacié sol requerir. Fruit de
I'envelliment i la cronificacio de malalties agudes i des d’una mirada centrada en el
benestar i I'autonomia, prevenir la fragilitat o les malalties neurodegeneratives seran
aspectes que adquiriran més relleu, aixi com mantenir 'autonomia de persones amb
malalties respiratories o neurologiques. Al costat de processos amb una alta prevalenca,
com ara els musculoesquelétics, el Pla també aborda problemes de salut altament
incapacitants, com les malalties que debuten en la infancia, les amputacions, o la
rehabilitacié de les persones que romanen en unitats de cures intensives o que han de
ser sotmeses a intervencio quirdrgica. Alhora, el Pla reconeix la influéncia que el context
—que inclou factors personals i d’entorn fisic i social- té en I'estat de salut.

El desplegament del Pla de rehabilitacié de Catalunya és un projecte de llarg abast, que
implica canvis en el funcionament de I'administracio sanitaria i de les entitats proveidores
i en la relacié dels professionals implicats i amb les persones implicades. En linia amb
una atencié més integrada dels processos assistencials que posen la persona i no la
malaltia en el centre, el nou Pla incorpora la funcié d’enllag per a una atencio integrada
del funcionament i la discapacitat, que ha de reforgar la interlocucié entre I'atencié
primaria i comunitaria i els serveis especialitzats de rehabilitacié, no només amb el
proposit de vetllar per la continuitat assistencial, siné també per empoderar persones
afectades, families i I'entorn cuidador i promoure’n 'autonomia a I’hora de prendre
decisions i tenir cura de la salut.

* En aquest document s’empra el masculi com a génere no marcat, llevat del cas de les infermeres, d’acord
amb el criteri del Consell Internacional d'Infermeres.
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El document consta de dues parts. En la primera s’explicita el model d’abordatge integral
del funcionament i la discapacitat, mentre que la segona part conté el detall de
I'abordatge en tretze ambits definits en sengles grups de treball.
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Part |. El model d’abordatge integral
del funcionament i la discapacitat

7 de 246



Pla de rehabilitacié de Catalunya: abordatge integral del funcionament i la discapacitat

1 Marc sociodemografic de la disfuncidé i la discapacitat

L’Organitzaciéo Mundial de la Salut (OMS) estima que aproximadament el 15% de la
poblacié mundial pateix algun tipus afectacio de la funcionalitat, dels quals un 2-4%
presenta dificultats importants en el seu dia a dia. La prevalenca global de la disfuncié i la
discapacitat augmenta progressivament, a causa principalment de I'envelliment de la
poblacié i de I'increment de patologies croniques. Segons l'estimacié de 'OMS, almenys
una de cada tres persones al mén pot necessitar rehabilitacié en algun moment del seu
curs de vida.!

Segons 'Enquesta de salut de Catalunya del 2020 (ESCA) el 37,8% de la poblacio de 15
anys o meés pateix una malaltia o un problema de salut cronic o de llarga durada (34,7%
els homes i 40,8% les dones). La prevalenca augmenta a mesura que els grups son de
més edat (sobretot a partir dels 65 anys, en qué el percentatge supera el 65,0%).

Els principals problemes de salut son els relacionats amb les malalties de I'aparell
circulatori (pressio arterial alta i colesterol elevat) i amb les malalties
musculoesqueletiques (malalties reumatiques, mal d’esquena cronic lumbar o dorsal, mal
d’esquena cronic cervical), a més de les migranyes, I'ansietat, les al-lergies croniques i la
depressio.

En els homes, la morbiditat esta relacionada en primer lloc amb les malalties de I'aparell
circulatori (pressio arterial alta i colesterol elevat), seguides de les malalties
musculoesquelétiques (mal d’esquena lumbar o dorsal, mal d’esquena cervical i malalties
reumatiques), les al-lergies croniques, I'ansietat i la migranya. En les dones, se situen en
primer lloc les malalties musculoesquelétiques (mal d’esquena lumbar o dorsal, malalties
reumatiques i mal d’esquena cronic cervical), seguides de les malalties de I'aparell
circulatori (especialment, pressi6 alta) I'ansietat, les al-lérgies croniques i la depressio. A
més, les dones pateixen en més proporcié que els homes totes aguestes malalties, tret
de la pressi6 alta. Els problemes de salut més freqlients canvien en cada sexe segons el
grup d’edat (figura 1).

Nou dels vint problemes que pateix amb més freqtiéncia la poblacié catalana de 15 anys i
més formen part dels motius més habituals de consulta als serveis de rehabilitacio.?
Segons les projeccions actuals, la poblacié a Catalunya s’espera que creixi un 5% entre
el 2021 i el 2030, amb un augment de la poblacié de més de 65 anys d'un 20% (22% en
homes i 19% en dones).? Es justament en aquest grup d’edat on es concentren gran part
dels problemes de salut que requereixen intervencions de rehabilitacié. L’envelliment t€, a
més, una distribuci6 irregular al territori, ja que les comarques interiors envelliran de
manera molt més acusada que les comarques litorals. Aixo, imposara, també, impactes
diferents en la distribuci6 de les principals malalties croniques, i suposara un augment
proporcional més marcat de les necessitats de recursos de rehabilitacio en les zones més
envellides. En canvi, la poblaci6 pediatrica (de menys de 15 anys) es preveu que es
redueixi un 11% entre el 2021 i el 2030.
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Figura 1. Prevalenca de problemes de salut cronics o de llarga durada, per grup d’edat i
sexe. Catalunya, 2020
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Font: Enquesta de salut de Catalunya, 2020. Departament de Salut.

Segons I'ESCA, en la poblacié de 0 a 14 anys la prevalenca de discapacitat o limitacio
greu I'any 2020 és del 2,6%, sense diferéncies segons el sexe, classe social, ni territori.
En poblacié de 15 anys o més, el 17,4% té alguna discapacitat o limitacio greu (14,5% els
homes i 20,2% les dones) i el 8,5% té manca d’autonomia personal, és a dir, necessita
I'ajuda d’altres persones per dur a terme activitats de la vida diaria a causa d’un problema
de salut (5,9% els homes i 10,9% les dones). Tant la discapacitat com la manca
d’autonomia augmenten a mesura que les persones pertanyen a grups de més edat i son
més elevades en les persones dels grups socioeconomics menys afavorits i amb un nivell
d’estudis més baix. Independentment de I'edat, la classe social o el nivell d’estudis, les
dones en tenen en més proporcio que els homes. En el grup d’edat de 65-74 anys, la
prevalenca de discapacitat és del 35,7% (32,9% els homes i 38,0% les dones) mentre
que en persones de 75 anys i més és del 63,1% (60,7% els homes i 65,6% les dones). A
més, entre les persones que refereixen patir discapacitat, la mitjana de processos
relacionats que refereixen patir és de 2,83. Gairebé la meitat (49,5%) de la poblaci6 de 15
anys o més amb discapacitat refereix patir-ne una sola, mentre que el 27,8% refereix tenir
quatre discapacitats o0 més alhora. L'existéncia de persones amb pluridiscapacitat obliga
a reflexionar sobre com cal adaptar les necessitats de rehabilitacié de manera
individualitzada, a evitar un abordatge simplista de malaltia i a evolucionar cap a un
enfocament integral de la persona amb discapacitat i les seves necessitats de millora
funcional i d’adaptaci6 del seu entorn.
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Entre els grups de malalties que tenen més impacte en la discapacitat cal destacar les
malalties musculoesqueletiques i especialment el mal d'esquena, I'artrosi, les tendinitis,
I'artritis i la fibromialgia, que s6n més prevalents en dones que en homes i en persones
d’edat avancada que en joves. Segons l'estudi «Global Burden of Disease», aquest grup
de malalties explica el 20% d’anys viscuts en discapacitat al mon, és la segona causa de
discapacitat al mén, només per darrere de les malalties mentals, i és la primera causa de
discapacitat en persones de 65 anys o més. 4 La incontinéncia urinaria, les malalties
respiratories, la cardiopatia isquémica, la insuficiéncia cardiaca i les malalties
neurologiques conformen els altres grups de gran prevalenca que generen més
necessitats de rehabilitacio en poblacio adulta. Aixi mateix, les consequéncies dels
accidents com ara les fractures, les lesions medul-lars o el dany cerebral generen
necessitats de rehabilitacié que en alguns casos sén de molt llarg recorregut.
L’envelliment progressiu de la poblacio, no només fara créixer el nombre de persones
afectades per aquests problemes de salut amb impacte sobre el funcionament, siné
també per la pluridiscapacitat i la fragilitat, conceptes interrelacionats que requereixen
reorientar el model d’atenci6.

En I'ambit dels drets socials, les persones poden tenir un reconeixement legal de la
discapacitat que s'atorga a «persones que presenten malalties congenites o adquirides
gue originen deficiéncies de caracter previsiblement permanent i comporten una restriccié
0 abséncia de la capacitat per realitzar les activitats de la vida diaria, en la forma o dins
del marge que es considera normal». Segons I'ldescat, el 2020 hi havia 616.052 persones
amb reconeixement legal de discapacitat a Catalunya (el 8% de la poblacié total). °
Aquest reconeixement facilita 'accés a diversos drets, serveis, programes i prestacions
gque tenen com a objecte compensar els desavantatges socials derivats de la discapacitat
o de les barreres socials que limiten la participacié plena i efectiva en la societat. No
obstant aixo, el reconeixement legal de la discapacitat no és necessari per accedir a la
rehabilitacio.

Segons I’OMS, la rehabilitacié és un conjunt d’intervencions
encaminades a optimitzar el funcionament i reduir la discapacitat en
persones amb afeccions de salut en la interaccié amb el seu entorn®

Son intervencions multidisciplinaries amb I'objectiu de restablir o
restaurar el maxim nivell possible d’autonomia de la persona per
arribar al més complet potencial fisic, psicologic, social, laboral i
educacional i a lainclusio i participacio plena en tots els aspectes de la
vida de manera compatible amb la seva deficiencia fisiologica o anatomica,
i tenint en compte les seves capacitats i aspiracions de vida.

Per a tal fi, actuen des de la seva especificitat diversos professionals de
la salut: metges rehabilitadors, fisioterapeutes, psicolegs, terapeutes
ocupacionals, logopedes, treballadors socials i infermeres, aixi com altres
perfils sanitaris i, si és necessari, professionals d’altres sectors (social,
educatiu, laboral, per exemple).

La rehabilitacio és un element cabdal per a la salut i el benestar de les persones, ja que
promou la recuperacio de la malaltia, millora el funcionament de les persones i en
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maximitza les oportunitats de ser autonomes i la participacié social. La rehabilitacié pot
reduir els efectes de multiples de problemes de salut, com ara malalties (agudes o
croniques), afeccions, lesions i traumatismes. Aixi mateix, pot complementar altres
intervencions sanitaries, mediques o quirdrgiques, i contribueix a aconseguir el millor
resultat possible. L'accés a la rehabilitacié per a totes les persones esdeve, per tant, un
element clau per a la consecucio de I'objectiu nimero tres de desenvolupament
sostenible de les Nacions Unides per al 2030, «garantir una vida sana i promoure el
benestar per a totes les persones a totes les edats».

La rehabilitacié engloba un ampli ventall d’intervencions mediques i mesures especifiques
requerides per a persones amb discapacitat, des del diagnostic i el tractament fins a
I'assisténcia técnica, I'adaptacio de I'entorn o el suport psicologic. Alhora, la rehabilitacio
és multidisciplinaria i hi intervenen professionals tant dels serveis de salut com d’altres
sectors, per exemple el laboral o I'educatiu. Per tal que I'abordatge de la discapacitat sigui
complet, cal comptar amb els serveis especialitzats de rehabilitacio (SR)
multidisciplinaris (conformats basicament per metge rehabilitador, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional i logopeda), que han de treballar en col-laboracié amb la resta de
sectors i agents que poden influir en el procés de rehabilitacio.

Des de la visio d’'una atenci6 centrada en la persona, I'abordatge de la discapacitat
requereix una perspectiva amplia, intersectorial i comunitaria, dins de cada institucio i en
relacié amb les altres, que promou l'autonomia i 'empoderament de les persones. A més,
I'abordatge de la discapacitat té potencial per millorar I'eficiéncia i reduir costos dels
serveis de salut, atés que pot disminuir complicacions secundaries derivades tant de les
condicions primaries de salut com de I'atencio de patologies (pot reduir les estades
hospitalaries, per exemple). Moltes persones que reguereixen tractament per part dels
serveis de salut especialitzats de rehabilitacié presenten una pérdua funcional al llarg del
temps, bé perque el curs de les malalties degeneratives és progressiu o bé en relacio
amb aguditzacions i recurréncies en contextos de patologies croniques. Les necessitats
de les persones amb discapacitat sén canviants al llarg de les seves vides i poden
requerir suport puntual, periodic o continuat d’acord amb la patologia i la fase en qué es
trobi la malaltia i també de circumstancies socials i laborals.
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2 Antecedents de la rehabilitacié en el sistema de salut de
Catalunya

La reordenaci6 de la rehabilitacié a Catalunya comenca I'any 1990 amb la contractacio
dels serveis i els fulls econdmics.” El 1997 s’aprova I'ordre amb els estandards de qualitat
gque han de complir els centres de rehabilitacio.

El Reial decret 1030/2006, de 15 de setembre, pel qual s’estableix la cartera de serveis
comuns del Sistema Nacional de Salut i el procediment per a la seva actualitzacio,
estableix, en I'annex Il «Cartera de serveis comuns de I'atencié primaria la rehabilitacié
basica», les activitats d’educacid, prevencio i rehabilitacié que siguin susceptibles de
realitzar-se en I'ambit de I'atencio primaria en regim ambulatori prévia indicacié medic i
d’'acord amb els programes de cada servei de salut, i inclou I'assisténcia domiciliaria si es
considera necessaria per circumstancies cliniques o per limitacions en l‘accessibilitat. Aixi
mateix, 'annex Ill, «Cartera de serveis comuns d’atencié especialitzada», també estableix
diverses previsions respecte a les corresponents actuacions de rehabilitacio.

L’any 2008 es publica el primer Pla de Rehabilitacié de Catalunya®, que mostra els
processos assistencials en rehabilitacio, els diferents grups de patologies que son
tributaries de rehabilitacio, els criteris d'inclusié i exclusio, els circuits de derivacid i la
recomanacio d’instruments i escales de valoracio funcional per a cada procés. Cada
procés compren una valoracié inicial i, si s’escau, un tractament rehabilitador. En cada
procés de rehabilitacio es determinen els objectius terapeutics, les visites de revisio
necessaries fins a la finalitzacio del procés i I'aplicacié de les técniques oportunes en la
pauta terapeutica per part del professional adient. El procés culmina amb I'emissié de
I'informe d’alta, responsabilitat de I'equip de rehabilitacid. La valoraci6 dels processos es
basa en el grau de complexitat del procés de rehabilitacio, la intensitat d’Us de recursos
necessaris i els requisits d’atenci6 individualitzada per aconseguir els objectius
terapéutics. S’estableix una llista inicial d'escales de valoracid per mesurar els resultats
dels processos en rehabilitacié. En I'ambit de la gestié de la rehabilitacid, es promou
I'adopci6é d’una historia clinica compartida i la coordinacié amb el transport sanitari per
afavorir I'accessibilitat dels usuaris als centres de rehabilitacio.

L'aplicaci6 del Pla de rehabilitacié i I'evolucié dels procediments de contractacio de
serveis de rehabilitacio extrahospitalaria han introduit canvis en I'ordenacio territorial, amb
el desplegament de I'atencié en centres que fan assistéencia ambulatoria. També s’ha
desplegat progressivament la rehabilitacié domiciliaria amb I'atenci6 del persones amb
trastorns neuromusculars i gran discapacitat, acompanyada de la cobertura de la
logopédia en la modalitat ambulatoria i domiciliaria a escala de tot Catalunya.

En I'ambit de la gesti6é de 'activitat s’estableix el procés de rehabilitacid, que consisteix en
I'aplicaci6 de les técniques propies dels professionals que formen I'equip de rehabilitacié
segons la pauta establerta i amb I'objectiu de retornar o mantenir el grau més alt possible
de capacitat funcional i autonomia en persones afectades per un conjunt determinat de
patologies.

Pel que fa a la rehabilitacié ambulatoria i domiciliaria, d’acord amb aquest marc normatiu,
CatSalut, en la Instruccié 6/2008, estableix el marc organitzatiu, les modalitats de la
rehabilitacio, el procediment de derivacio i el seguiment d’aquesta prestacio.

D’acord amb el que disposa l'article 10 del Decret 345/2001, de 24 de desembre, pel qual
es regula I'establiment dels convenis i contractes de la gestié de serveis sanitaris en
I'ambit del Servei Catala de la Salut, s’emet la Instruccié 06/2008, que entra en vigor I'1
gener de 2009, en relacié amb la rehabilitacié ambulatoria i domiciliaria, en qué s’explica
la indicacio, la derivacié, el procediment, el procés assistencial, els requisits dels centres
sanitaris de rehabilitaci6 i el seguiment.
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D’enca del 2013 s’han fet diverses accions en I'ambit de la rehabilitacié a Catalunya,
entre les quals cal destacar les seguents: 'Enquesta de satisfaccié dels usuaris amb els
serveis de rehabilitacio ambulatoria dels anys 2013, 2016 i 2019 dins del Pla d’enquestes
de satisfaccié de CatSalut (PLAENSA); el document del Pla director de les malalties
reumatiques i de I'aparell locomotor, del 2017;° el Model de rehabilitacié cardiaca i
prevencio secundaria en persones que han tingut una sindrome coronaria aguda, del
2018;° el Manual d’educacié sanitaria de la rehabilitacié respiratoria en persones amb
malalties neuromusculars, de maig del 2018;*! el document de consens d’atencié a la
disfagia orofaringia en els diversos ambits del sistema de salut, d’octubre de 2018;%? la
Guia adrecada a les persones afectades d’'una malaltia vascular cerebral i els seus
familiars i cuidadors,*® i la cartera de serveis de I'Atencié Primaria i Comunitaria, del
2022.14

2.1 Activitat dels serveis de rehabilitacio a Catalunya

La descripci6 de l'activitat de rehabilitacié que fan als centres hospitalaris, ambulatoris i
als domicilis només es pot analitzar a través de dades de facturacid, que no estan
disponibles per a tots els centres hospitalaris. Aixi doncs, se subestimen el nombre de
processos i de persones tractades.

En els anys previs a la pandémia, el nombre de processos facturats se situa al voltant
dels 270.000 anuals i hi predomina la rehabilitacio fisica ambulatoria, que suposa el 77%
del total de l'activitat.

Taula 1. Processos de rehabilitacié segons tipus. Catalunya, 2018 i 2019

Tipus Ambit 2018 2019

Ambulatori 206.966 210.878
Domiciliari 47.067 47.566
Ambulatori 14.333 14.478
Domiciliari 240 271
Tots 268.606 273.193

Font: Registre de facturacié de serveis de rehabilitacié. CatSalut.

D’acord amb els criteris de complexitat definits el 2012, el 68% de processos ambulatoris
de rehabilitacié fisica s6n de complexitat mitjana, el 20% de complexitats baixa, el 10%
de complexitat alta i el 2% de complexitat molt alta.
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Figura 2. Distribucié de la complexitat dels processos de rehabilitacio fisica en
I’ambit ambulatori. Catalunya, 2018

Complexitat
molt alta
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Complexitat
baixa
20%

Font: Registre de facturacié de serveis de rehabilitacié. CatSalut.
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Figura 3. Distribucié dels processos de rehabilitacié en I'ambit ambulatori, per
grans grups. Catalunya, 2018
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Font: Registre de facturacio de serveis de rehabilitacié. CatSalut.

Figura 4. Distribucié dels processos de rehabilitacié en I'ambit domiciliari, per
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Font: Registre de facturacié de serveis de rehabilitacié. CatSalut.
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3 Principis inspiradors

Els canvis sociodemografics, I'evolucio de les necessitats i les expectatives de la poblacio
i els avencos techologics, entre d'altres, expliquen la idoneitat de revisar els conceptes
utilitzats fins ara. El nou Pla de rehabilitacio cal que integri les tecniques que disposen
d’evidéncia cientifica i les millores que permeten un tractament més adequat i eficient de
les persones amb afectacions de la funcionalitat que resulten en discapacitat, tot
prioritzant I'equitat —especificament la de génere— i posant les persones al centre del
sistema per donar resposta a les seves necessitats al llarg del seu cicle de vida.

En linia amb aquest proposit, el nou Pla s’emmarca en el conjunt de principis segients:

e Empoderament i participacio de la ciutadania i dels professionals, com a
elements fonamentals per respondre a les necessitats d’uns i altres i garantir-ne la
implicacié informada i compromesa, aixi com per comptar amb la seva expertesa i
col-laboracio, en tant que actors clau del procés de rehabilitacio. El Pla s’ha elaborat
amb la participacio de més de 200 professionals experts dels serveis de salut i
socials i, alhora, incorpora les propostes derivades d’'un estudi qualitatiu ad hoc fet
amb ciutadans i professionals per tal d’explorar la seva experiéncia.

e Atenci6 integral, holistica, amb un enfocament biopsicosocial centrat en la persona
gue potencia la promocié de la salut i la prevencio de la discapacitat, que gestiona
esperes i expectatives, que acompanya a I'hora de definir objectius de rehabilitacié i
prendre decisions de forma compartida, i que promou la motivacio i la participacio de
la persona.

e Equitat en I'accés als millors serveis i en els resultats en salut per a tota la poblacio,
independentment del génere, els factors socioeconomics i el lloc de residéencia.

e Atenci6 integradai garantia de continuitat assistencial. Cal disposar d’eines per
al treball coordinat i en xarxa entre els diferents dispositius i serveis de la comunitat
perqué la persona afectada i les families i persones cuidadores no quedin desateses
en cap moment que ho necessitin. Alhora, es cerca resoldre els problemes al més a
prop possible de la persona.

e Eficacia demostrada de les accions proposades, eficiéncia i orientacié cap als
resultats, amb homogeneitzacioé de les actuacions dels processos basada en
I'evidéncia cientifica i amb les practiques que presentin més bons resultats en relacio
amb els recursos i mitjans disponibles.

e Optimitzacio de I'Us de les tecnologies de lainformacié i la comunicacio. Els
sistemes d'informacio sén clau per gestionar i adequar els serveis, per la qual cosa
cal comptar amb sistemes de qualitat, adaptats, amb eines de suport a la presa de
decisions, accessibles i interoperables i cal vetllar perqué tots els agents implicats els
utilitzin oportunament.

e Qualitat i millora continua del procés assistencial, com a principi que busca
garantir la provisio d’'uns serveis d’excel-léncia a la ciutadania.

e Sostenibilitat, per tal de garantir que les accions proposades i dutes a terme tenen
garantida la perdurabilitat en el temps a partir del finangament del Departament de
Salut, tenint en compte que aquest finangament ha de donar resposta al conjunt de
necessitats de salut de la poblacio.

e Alineament amb les orientacions del Pla de salut de Catalunya 2021-2025%° el
model europeu de rehabilitacio.

e Treball transversal amb altres agents de salut i sectors per oferir una resposta
adequada a les necessitats de la persona en cada fase del procés de recuperacioé o
de manteniment, per facilitar el retorn laboral o la integracio educativa i social.
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4 Objectius del Pla

4.1 Objectiu general

4.2

L'objectiu general del Pla és proporcionar eines per prevenir i reduir la
discapacitat de la poblacio a Catalunya mitjancant el desplegament d’un
conjunt d’intervencions d’eficacia demostrada, accessibles, sostenibles i
segures. Aquestes intervencions son definides a partir d’'un abordatge
integral de les necessitats de les persones, amb perspectiva de génere, i
de la integracio de tots els serveis que hi intervenen, per tal contribuir a
la maxima autonomia, apoderament i benestar.

Objectius especifics

Definir les intervencions i activitats prioritaries per abordar la discapacitat
associada als processos codificats segons la Classificacio internacional de
malalties (CIM), d’acord amb uns objectius definits mesurables, tant per a la
prevencid primaria, com secundaria i terciaria d’aquests processos i de la
discapacitat mateixa, aixi com per al tractament.

Identificar la informacié que cal que sigui registrada a les estacions cliniques
electroniques, aixi com compartida entre els diferents ambits assistencials, per
tal de garantir una atencié de qualitat i la millora continua de tot el procés
assistencial.

Definir els resultats esperats i els indicadors de seguiment i avaluacio, tant
guantitatius com qualitatius, relacionats amb cadascuna de les intervencions i
activitats que proposa el Pla.

Incorporar la perspectiva psicosocial i de I’entorn de les persones, com ara la
llar, el lloc de treball o el context social i comunitari, i fer, si s’escau, les
intervencions especifiques necessaries per a un abordatge integral i optim de la
discapacitat.

Promoure I'actuacio interdepartamental i intersectorial, en consonancia amb
una perspectiva amplia de I'entorn i les persones, i establir relacions de
coordinacié amb els departaments d’Educaci6, Drets Socials, Empresa i Treball,
entre d’altres, aixi com amb els ens locals.

Elaborar el Pla amb la participacié de referents i experts de les diferents
disciplines que intervenen en el procés assistencial i d’altres departaments
relacionats, i tenir en compte la visié de la ciutadania sobre aquells elements
que hi aporten valor.
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5 Metodologia d’elaboracio del Pla

5.1 Organitzacio

La Direccio General de Planificacié i Recerca en Salut (DGPRS) va iniciar el mes de
desembre del 2020 el projecte d’elaboracié del nou Pla de rehabilitacié i abordatge
integral del funcionament i la discapacitat de Catalunya. En primer lloc es va definir un
grup motor conformat per professionals experts de I'ambit de la rehabilitacio, la
planificacio i la gestid, que va comptar amb el suport d’un comité assessor. El Pla s’ha
elaborat amb la participacié de professionals de diferents ambits de treball (hospitals,
atencié primaria, social i altres) i perfils professionals, organitzats en subgrups per arees
tematiques. A continuaci6 es descriu el rol de cadascun dels grups.

En primer lloc, el grup motor, format per 8 membres, té les funcions segients:

¢ Planificacio i conducci6 de I'elaboracio del Pla.

e Constitucio dels subgrups de treball per arees cliniques.

¢ Conduccié, documentacio, dinamitzaci6 i cerca d’acords dels subgrups de treball,
recull de la produccio, retorn a la DGPRS.

En segon lloc, el comité assessor del Pla (CA), format per 22 membres i amb
representacio de la Societat catalana i balear de medicina fisica i rehabilitacio i els
col-legis professionals de fisioterapia, logopédia, terapia ocupacional amb les funcions
seguents:

e Definicio dels elements basics i transversals del Pla.
e Reuvisio i validaci6 de la feina feta pel grup motor i pels subgrups.

En tercer lloc, s’han establert 13 subgrups de treball per arees cliniques (figura 5), amb
més de 200 professionals implicats (78% de dones). Cada grup de treball ha estat
coordinat per un membre del grup motor i I'han integrat metges rehabilitadors i
fisioterapeutes, logopedes i terapeutes ocupacionals, a més a més de professionals de
les especialitats relacionades amb cada area, per exemple psicologia, neurologia,
cardiologia, geriatria, cirurgia ortopédica i traumatologia, medicina familiar i comunitaria i
infermeria familiar i comunitaria, entre d’altres. Alhora que s’han inclos totes les
disciplines més directament implicades, s’ha vetllat per reflectir la diversitat segons el
territori, d'ambit urba i rural i segons I'edat i el sexe. Les persones que han participat en
els grups de treball han estat proposades pels col-legis professionals i societats
cientifiques, aixi com per referéncies de dedicacio especifica. L'encarrec de cada subgrup
ha consistit en I'elaboracié del contingut tecnicocientific de cada area, d’acord amb els
principis i objectius definits, que ha servit de base per a I'elaboraci6 del Pla. A 'annex 1
apareixen el nom de les persones que han format part de cadascun dels grups.
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Figura 5. Relacié de subgrups de treball del Pla de rehabilitacio
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5.2 L’evidéncia cientifica de les intervencions proposades

La recerca que produeix una evidéncia cientifica més solida (com els assajos clinics
aleatoritzats) és dificil de dur a terme en les intervencions propies de la rehabilitacio, a
causa del petit nombre de casos disponibles, la dificultat per fer estudis amb cegament
doble i la gran complexitat de les intervencions. Malgrat aixo, els darrers anys hi ha hagut
un augment del nombre i de la qualitat de les publicacions cientifiques en aquest ambit.

El nou Pla s’ha elaborat amb la voluntat de fer recomanacions sobre intervencions que
disposin del maxim d’evidencia cientifica. Per fer-ho possible, s’ha disposat del suport de
I'assessorament metodologic de ’Agéncia de Qualitat i Avaluacio Sanitaries de Catalunya
(AQUAS), que ha consistit en una formacié oberta a tots els participants dels grups de
treball en una sessi6 en linia sobre I'analisi de I'evidencia cientifica, la cerca de fonts a
través de eines d’accés obert, metacercadors i fonts especifiques de I'ambit de la
rehabilitacié. Aixi mateix, hi ha hagut assessoraments en temes concrets a demanda dels
grups de treball.

Per elaborar les recomanacions s’ha prioritzat la presa de decisions basades en I'analisi
de fonts secundaries com ara revisions sistematiques, metaanalisis, sintesis d’evidéncia
cientifica, guies de practica clinica i informes d’agéncies d’avaluacié de tecnologia
sanitaria i s’ha proposat I'eina PICO (pacients, intervencions, comparador, resultat) com a
estrategia de cerca i plantejament de les preguntes clau. Aixi doncs, la col-laboraci6
d’AQUAS ha estat en el marc d’'un assessorament previ als professionals en I'elaboracio
del present document, fet que no inclou la cerca ni la revisio de la qualitat dels estudis
detectats o I'avaluacio de l'informe final.

En el document es referencien especificament les fonts corresponents a les intervencions
proposades quan aquestes es troben en les guies de practica clinica existents. Es
relacionen de forma exhaustiva les fonts consultades per a la informaci6 epidemiologica i
les diferents a les intervencions.

5.3 Laincorporacio de la perspectiva del ciutada i del professional

En el procés d’elaboracio del Pla s’ha analitzat la perspectiva de les persones usuaries
dels SR amb 'objectiu de donar la millor resposta a les necessitats dels ciutadans,
promoure’n 'empoderament, la presa informada i conjunta de decisions, i de cara a la
millora continua de la qualitat del procés assistencial a la discapacitat en la vessant de
millora de I'experiéncia de les persones. Amb aquest proposit, I'Area de Ciutadania,
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Innovacié i Usuari del CatSalut, va realitzar un estudi d’'identificacié de les necessitats en
persones ateses i també professionals.

El treball de camp es va fer durant la tardor del 2021 i es van aplicar tecniques
gualitatives per escoltar i identificar les experiéncies i necessitats de la poblacio. El
projecte es va dividir en quatre fases. En les dues primeres es van fer entrevistes
semiestructurades amb experts i professionals per tal de construir el guié de les
entrevistes posteriors amb la poblacio. En la tercera fase es van dur a terme les
entrevistes semiestructurades a persones usuaries d'SR i es van detectar els punts
potencialment conflictius durant el procés de rehabilitacio des de la seva perspectiva.

Les principals conclusions d’aquesta fase son:

e En general es percep que I'actual model de rehabilitacié s’adapta
satisfactoriament als processos aguts de la patologia pero poc a les necessitats
de prevencio i de manteniment de persones amb problemes de salut cronics, i que
adopta una visio preeminentment medica.

¢ Larehabilitacié no és percebuda com un servei integral que tingui prou en
consideraci6 altres aspectes del procés com ara els administratius o els
condicionants socials i emocionals.

e Es demana una millor informacié en el moment de ser enviat a 'SR i en el
moment de 'acollida, la identificacio d’'un referent clar al llarg del procés, la
facilitacio de recursos per a poder fer els exercicis de manera més autonoma, la
informaci6 en l'alta i la necessitat d’'un seguiment posterior adequat.

¢ Hi ha més percepcio de fluidesa i coordinacié entre els dispositius quan hi ha un
anic proveidor al llarg de procés de rehabilitacié que quan hi intervenen diversos
proveidors.

El projecte va concloure amb un taller amb el grup motor del Pla i professionals de les
diverses disciplines a fi d'incorporar la visié de les persones usuaries dels serveis de
rehabilitacié en el disseny del nou model, aspecte que es reflecteix de forma transversal
al llarg del present document. En I'elaboracié del Pla s’han tingut en compte les
conclusions d’'aquest projecte per tal de millorar, més enlla dels resultats en salut,
I'experiéncia del ciutada en el procés d’atencié al funcionament i la discapacitat.

5.4 La perspectiva biopsicosocial de la discapacitat

La discapacitat €s el resultat de la interaccié complexa entre diferents factors biologics,
psicologics i socials. L'enfocament de la discapacitat exclusivament des de la vessant
biologica oblida la resta de components que minven la capacitat d’interaccio de les
persones amb la societat. Es per aixd que es busca una gestié més holistica de la
persona amb discapacitat, amb una perspectiva biopsicosocial centrada en la persona i
des del treball multidisciplinari per tal d’assolir uns resultats més bons. L'abordatge de la
discapacitat no s'ha de considerar com una intervencio unica, limitada en el temps, sino
com un procés que aborda les necessitats canviants de les persones en les diferents
fases i durant el temps necessari. Aquest abordatge s’orienta a la millora o bé a la
restauracio del funcionament, a la millora de la qualitat de vida i a la maximitzaci6 de
'autonomia, les habilitats i les funcionalitats en tots els ambits de la vida de les persones
ateses, les seves families i el seu entorn de cures.

La persona amb problemes de salut s’ha de considerar en el seu context social ja que
I'entorn social i familiar i la historia de la vida de la persona influeixen en la seva salut i en
el seu procés d'atencié. Per millorar la qualitat de vida de les persones és clau treballar la
participacié social i comunitaria i identificar els factors protectors o de risc del
funcionament: els factors protectors s6n aquells amb qué la persona compta per al seu
benestar i els factors de risc sén els que necessiten vigilancia i/o intervencié psicosocial.
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Per tant, cal garantir un abordatge transversal en tots els estadis de la malaltia i contextos
i fer servei de les eines més oportunes en cada moment, com ara la gestio especifica dels
casos meés complexos, el treball multidisciplinari i interdisciplinari dels professionals, la
prescripcio de recursos socials i comunitaris i la coordinacio i continuitat assistencial entre
tots ells.

5.5 La classificaci6 internacional del funcionament, de la discapacitat i de la salut
(CIF)

L'OMS va desenvolupar a principis de segle una eina de classificacio i valoracio de la
discapacitat que suposa un canvi de paradigma en la manera d’enfocar la rehabilitacio,
amb la introduccio de la classificaci6 internacional del funcionament, la discapacitat i la
salut (CIF)*6, D’acord amb aix0, el nou Pla de rehabilitacié i abordatge integral a la
disfuncid i la discapacitat de Catalunya proposa incorporar la CIF com a eina basica de
mesura transversal de I'impacte de la malaltia i de I'envelliment en el funcionament i en la
discapacitat, de tal manera que ajudi a planificar i avaluar les intervencions de
rehabilitacid. L'evidencia cientifica demostra que un diagnostic, per si sol, no prediu les
necessitats ni la intensitat de serveis necessaris per atendre’l, ni tampoc els resultats
funcionals. La presencia de malalties o trastorns tampoc no és un predictor precis de la
necessitat de prestacions per a I'abordatge de la discapacitat, de la probabilitat de retorn
laboral o d'inclusioé social.
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Figura 6. Model de discapacitat de la CIF

Condicié de salut
(trastorn o malaltia)
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Font: OMS

La mesura de la discapacitat és millor predictor de la mortalitat que el diagnostic o fins i
tot que la comorbiditat.” Aixi doncs, utilitzar exclusivament una classificacié medica de
diagnostics (CIM-10), no permet disposar de la informacio necessaria per a la planificacié
i la gesti6 dels serveis de rehabilitacio. La CIF, que forma part de la familia de sistemes
de classificacio internacional, proporciona un llenguatge i un marc estandard per a la
descripcio de la discapacitat. Els diferents dominis que inclou la CIF poden ajudar a
descriure els canvis en la funcio i I'estructura del cos i alldo que pot dur a terme una
persona en el seu entorn. Aquests dominis es classifiquen des de les perspectives
corporals, individuals i socials mitjancant dues lliste basiques: (1) funcions i estructures
corporals; (2) activitats i participacio.

Aguest Pla es proposa incorporar la CIF com a eina basica de mesura transversal de
'impacte de la malaltia i de I'envelliment en la funcio i en la discapacitat, de tal manera
gue ajudi a identificar, planificar i avaluar les intervencions de rehabilitacid. Per tal
d’avancar en aquesta linia, es fa referéncia a la disfuncid, a la discapacitat i al seu
abordatge fent servir la terminologia proposada per la CIF quan, segons la valoracio dels
experts que han col-laborat, aguesta hi és aplicable, o bé de manera aproximada quan la
codificacié CIF no s’ajusta prou a la situacio que es vol reflectir. Les intervencions de
rehabilitacié de 'SR apareixen relacionades amb les disfuncions a les quals s’adrecen i, a
més, per a cada disfuncié es proposen les eines de valoraci6, tant abans com després de
fer de les intervencions, de cara a poder avaluar els resultats obtinguts.

Aixi doncs, s'inicia una etapa de transicio entre la situacio de partida, en qué no
s'aplicava una metodologia estructurada per referenciar la discapacitat, i la visié de futur,
amb la catalogacio de la disfuncio i de la discapacitat d'acord amb la CIF. Per tal
d’'implementar de forma generalitzada I'is de la CIF caldra dur a terme accions d’impuls i
d'acompanyament dels sistemes d’informacio, a fi que els professionals en puguin fer Us.

En els diferents capitols dedicats als diversos ambits de la rehabilitacid, es recullen les
intervencions associades a les definicions de la CIF corresponents als ambits de les
funcions i estructures corporals d’'una banda, i les activitats i participacié de I'altra (o, si no
és possible, agrupacions o expressions de la disfuncid i de la discapacitat quan no hi
havia descripcions literals prou acurades). A cada definicié CIF li corresponen una o
diverses intervencions basades en I'evidencia; si s’escau, recomanacions de no fer, o de
practiques amb poca evidencia disponible, i les escales de valoracié emprades per
avaluar les intervencions.
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Figura 7: Exemple de I'associaci6 entre la classificacié CIF, les intervencions i les
escales d’avaluacio

e Entrenament de les activitats de la vida diaria
(basiques, instrumentals i avancades)

e Tecniques d’estalvi energétic

e Adaptacio de I'entorn

e Educacio sanitaria

e Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment d’aquests productes.

6 El procés assistencial d’abordatge del funcionamenti la
discapacitat

6.1 Les diferents fases del funcionament i de la discapacitat

El Pla presenta un abordatge del funcionament i de la discapacitat des d’una perspectiva
de continuitat temporal, atés que les persones poden passar per diverses fases i se’ls pot
facilitar eines o aplicar mesures que responguin a les seves necessitats en cada fase.

Al llarg del procés assistencial es poden identificar les fases segtients:

1. Persones que es troben en risc de tenir el funcionament afectat i en risc d’aparicié
de discapacitat. En aquesta fase es poden aplicar mesures per a la promocio de la
salut i la prevencio primaria de la malaltia, per exemple, incidint sobre factors de risc
identificats o bé amb I'adopcié d’habits de vida saludables. La major part de la
poblacié es troba molts anys en aquesta fase i les eines i mesures que els beneficien
provenen de diferents ambits, entre els quals I'entorn familiar i comunitari, I'educatiu,
el social i els serveis de salut d’atencié primaria i comunitaria (APIC).

2. Persones que pateixen una afectacio del funcionament i/o discapacitat. Aquesta
fase sol donar-se a consequiéncia de I'aparicio d’'una malaltia, com ara la de
Parkinson, o una lesio, com ara una fractura. En aquesta fase cal valorar la
conveniéncia d’un tractament adrecat a la restauracio de la funcié, a la prevencio o
minimitzacio de la discapacitat, a la modificacié de I'evolucié natural o bé a la
pal-liacié, sovint amb la intervencié predominant de professionals de salut. En
concret, els SR sOn els equips especialitzats en el tractament rehabilitador dins del
sistema de salut. Aquests serveis estan integrats per metges rehabilitadors,
fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals i logopedes, basicament, aixi com,
oportunament, per neuropsicolegs, treballadors socials i infermeres, entre d’altres.
Presten I'atencio a la rehabilitacié en I'entorn hospitalari i també en I'ambit ambulatori
i en el domicili de la persona.

3. Persones que es troben en una fase cronica o recurrent d’afectacio del
funcionament i la discapacitat. Després de la seva instauracié, la disfuncié i la
discapacitat poden esdevenir croniques, amb una evolucié estable o bé progressiva.
Sovint es dona aquesta situacié en el context d’'una patologia cronica subjacent o
com a sequela d’aquesta patologia, que és la causant de la disfuncio, la qual es
manifesta amb intensitat diferent al llarg del temps i, per tant, comporta diferents
repercussions funcionals. En aquesta fase estan indicades les mesures per a la
prevencié secundaria, terciaria i quaternaria. Sovint sén d’aplicacié en el si de la
comunitat, amb més o menys predomini dels serveis de salut, tant d’APiC com de
I'SR, en funcié de quina sigui la patologia subjacent.
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6.2 Laintegracio dels serveis de salut, les transicions i la continuitat del procés
assistencial

En el procés assistencial d’atencié al funcionament i la discapacitat intervenen diferents
agents i serveis. Per tal de garantir que tots proporcionin una atencié de qualitat cal que
treballin en xarxa i de forma col-laborativa. Segons en quina fase es troba, la persona
necessita rebre I'atencié en un ambit o un altre —I’hospitalari, '’APIC o el comunitari—, que
disposen d’eines i serveis propis i s’adrecen a assolir objectius especifics diferents.

Quan hi ha una transicio entre ambits a consequencia d’un canvi en les necessitats és
particularment important per a la persona atesa que els professionals de cadascun dels
ambits implicats vetllin per mantenir la continuitat de I'atencié que necessita cada
persona, amb unes bones eines de comunicacio entre ells i actuacions coordinades, per
tal de garantir que es comparteix tota la informacio rellevant i que la persona esta
oportunament acompanyada i informada i que participa en les decisions que l'afecten.

Quan la persona es troba en la fase de risc de disfuncio6 i discapacitat, o bé quan es troba
en una fase cronica, el nucli de I'estratégia assistencial i de suport sol pivotar en 'APIC i
en la comunitat. En canvi, quan la persona es troba en la fase d’instauracio de la
disfuncio i discapacitat, és més freqliient que requereixi atencié per part dels SR. En
qualsevol cas, cal que tots els serveis treballin de manera integrada, és a dir, que els
serveis es prestin amb continuitat, amb unes transicions de qualitat, i que ofereixin una
cartera completa i adaptada a les necessitats de les persones i del seu entorn cuidador al
llarg del cicle de vida.

6.2.1 La transici6 entre els SR i altres ambits d’atenci6

Un dels aspectes fonamentals a I'hora de garantir la continuitat assistencial és la definicio
de les situacions en queé cal que la persona sigui atesa pels SR, ja que I'accés als SR es
fa per una sol-licitud de I'APIC o bé des d'altres serveis de salut especialitzats, tant
hospitalaris com ambulatoris. En persones que tenen afectacions els primers anys de la
vida és necessari assegurar la transicié entre serveis d'altres departaments com ara els
centres de desenvolupament infantil i atencio precoc¢ (CDIAP) del Departament de Drets
Socials, que els atenen inicialment i la continuitat del tractament es fa en els SR. Aixi
mateix, també cal garantir la transicio dels joves entre els serveis que atenen la poblacio
en I'edat pediatrica i els serveis que els atendran en I'edat adulta.

Els motius de sol-licitud d’atenci6é entre ambits de salut:

La sol-licitud d’atencio a I'SR — que inclou la valoraci6 i, si s’escau, la intervencio— es pot
produir tant en la fase d’instauracié de la disfuncio i la discapacitat com també en la fase
de cronificacio. El Pla mostra les afectacions del funcionament i la discapacitat que es
poden beneficiar de les intervencions propies que ofereixen els SR.

24 de 246



Pla de rehabilitacié de Catalunya: abordatge integral del funcionament i la discapacitat

Informacié que cal compartir entre professionals de salut en el moment de fer
una sol-licitud d’atencio a 'SR

¢ Orientaci6 diagnostica (CIM-10) de la patologia causal de la disfuncié i la
discapacitat.

o Afectacio de la disfuncié i discapacitat actuals, amb signes, simptomes i exploracié
fisica.

e Exploracions complementaries relacionades, amb data de realitzacio, tant d'imatge
com analitiques o altres.

e Temps d’evolucié de I'afectacio del funcionament i discapacitat.

e Tractaments realitzats farmacologics, rehabilitadors, quirdrgics i altres relacionats,
amb data de realitzacio.

¢ Repercussi6 de I'afectacié del funcionament i discapacitat en la vida diaria, la
funcionalitat i I'activitat laboral de la persona.

e Preséncia de dimensions de la valoracié social i psicosocial que poden
comprometre el tractament.

Quan es demana a I'SR la valoracio d'una persona, cal informar els professionals que la
rebran perqué es pugin organitzar i prioritzar-ne I'atencié. La informacié que cal compartir
entre el servei que fa la derivacio i I'SR és la seguent:

L'alta per part de I'SR es produeix quan acaba el tractament i comporta retornar la
persona a la comunitat, on rebra atencio per part de I'APIC o, en determinats casos, per
part d’altres serveis especialitzats de salut. Alhora, en el si de la comunitat la persona
també pot beneficiar-se de serveis adrecats a la millora del funcionament i la discapacitat
i accedir-hi per diferents vies, que s’expliguen més endavant. L'alta dels SR s’esdeveé
gquan es dona un dels tres suposits seguents:

¢ S’han assolit els objectius terapéutics de la rehabilitacié.

e L’SR no pot oferir cap servei que respongui a les necessitats de la persona
afectada o que comporti una millora del funcionament i la discapacitat o bé un
alentiment de I'empitjorament.

e La persona presenta algun impediment per rebre el tractament o bé efectes
adversos, rebutja continuar o bé no pot executar la pauta terapéutica indicada.

Quan la persona és donada d’alta, cal que I'SR informi 'APIC i els serveis oportuns
implicats en la cura de la persona dels aspectes segients:

Informacié que cal compartir entre professionals de salut en el moment de I'alta
dels SR cap als serveis de salut implicats en I'atenci6

° Funcionament i discapacitat de la persona a l'inici del procés assistencial que
duu a terme I'SR.
Objectius del tractament realitzat per I'SR.
Intervencions realitzades.
Funcionament i discapacitat assolits.
Recomanacions de pautes adrecades a la millora del funcionament i la
discapacitat i a I'autocura, per dur a terme de forma continuada en el temps
per part de la personai el seu entorn de cura, en el si de la comunitat, a
continuacio de I'alta i en moments determinats.
Suport indicat a domicili/fadaptacié de I'entorn.
o Criteris de nova derivacid/retorn a I'SR.
Preséncia de dimensions de la valoracié social i psicosocial que poden
comprometre el tractament.
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Els motius d’'atenci6 urgent per part dels SR

Els SR intervenen de manera prioritaria en funcié dels efectes que el retard a I'hora
d’intervenir pugui tenir en la persona. Aixi doncs, es defineixen els criteris d’atencio
urgent seglents:

e Sielretard de les intervencions pot tenir consequéncies funcionals irreversibles.

e Si hi ha evidéncia que el tractament preco¢ millora el pronostic.

e Sila situacio clinica afecta substancialment les activitats de la vida diaria de la
persona i la seva participacio social i comunitaria.

¢ Sila situacio clinica impedeix I'activitat laboral.

El professional que fa la sol-licitud d’atenci6 a I'SR ha d’especificar el grau i el motiu
d’'urgencia, segons el seu judici clinic, i 'SR pot completar la valoracié del grau d’urgéncia
i definir el temps d’espera en cada cas.

La comunicacio entre els diferents ambits de salut al llarg de tot el procés de
rehabilitacio

Les persones son ateses per diferents professionals de la salut al llarg del temps, sovint
de forma simultania, i cal coordinar i conciliar el conjunt de serveis que reben perque
tinguin coherencia i continuitat i siguin segurs. Cal, per tant, que els professionals
s’informin mutuament, directament i amb possibilitat de dialeg, sempre que les seves
activitats siguin transcendents per a la qualitat de vida de les persones o bé quan calgui
fer un abordatge col-laboratiu. Per exemple, si una persona atesa pels SR requereix una
incapacitat temporal, cal que els professionals de 'SR comparteixin amb el metge de
I'APIC —que és qui gestionara la incapacitat— tota la informacié necessaria. Aixi mateix, la
informacio a I'abast de I'APIC que pot ser d'utilitat per 'SR en un moment donat s’ha de
poder compartir de manera agil i completa. En conseqiiéncia, cal que les organitzacions
prioritzin el desenvolupament dels sistemes d'informacié que permetin aquesta
comunicacio.

La comunicacié amb la persona atesa i la familia i I'entorn cuidador

Tal com recull la Carta de drets i deures de la ciutadania en relacié amb la salut i I'atencio
sanitaria'8, la persona té dret a ser atesa de manera que es respecti, es promogui i es
vetlli per garantir la seva dignitat i autonomia personal. Es per tant essencial que les
persones ateses i el seu entorn familiar i de cures estiguin informats dels procediments
diagnostics i terapéutics i dels objectius i que puguin prestar-hi el seu consentiment i
ajustar aixi les expectatives, en un procés compartit de presa de decisions. Sén
particularment rellevants els aspectes seguents:

¢ Els informes diagnostics i/o d’evolucio.

e Les guies que complementen els informes clinics, adrecades alternativament a la
persona atesa, a la familia i als cuidadors, als educadors i a altres professionals.

e La participacio activa de la persona i qui en té cura en cada fase de la intervencié.

e Les entrevistes de devolucio i control de tractament individualitzades, en
col-laboracié amb la familia i 'entorn cuidador.

e La comunicaci6 sincrona o asincrona al llarg del tractament entre els
professionals i les families. Per exemple, amb I'eventual activaci6 des de “La
Meva Salut” d’'una opcié per facilitar el seguiment dels objectius terapeutics.

A I'nora de comunicar-se amb persones afectades, families i entorn cuidador, cal
preveure espais especifics, amb visites de devolucié —presencials o telematiques—
dedicades a aquesta finalitat.1® Abans que finalitzi la intervencié del nivell assistencial
corresponent, tant la persona atesa com les que en tenen cura han de rebre mesures
especifiques d’informacié, formaci6 i suport, ja que la planificacié efectiva de I'alta és
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essencial per a la continuitat de I'atencié.?® Una planificacié tardana o incompleta
comporta estades hospitalaries més prolongades i un risc més elevat d’esdeveniments
adversos després de l'alta.?t 22 23 24

Després de l'alta, cal oferir serveis de promoci6 de la salut, activitat fisica, suport i
seguiment a llarg termini per garantir que els beneficis aconseguits es puguin mantenir,
aixi com informacio i pautes a seguir per detectar possibles complicacions mediques o
valorar canvis en el funcionament o en el grau de dependéncia que facin necessari
I'accés a nous programes de tractament. Aquests serveis i informacié i pautes
requereixen d’'accions comunicatives explicites, com ara el lliurament de material grafic, la
recomanacié de webs amb informacio contrastada o d’associacions de pacients i afectats,
per tal que les persones puguin assumir la responsabilitat de la seva cura.

Lliurar documents d’educacio sanitaria a les persones ateses, sigui en format imprés o bé
digital, és un exemple de bona practica en aquest ambit. A més, la personalitzacié de la
informacio lliurada aporta valor. Aixi per exemple, en el cas dels infants amb quequesa,
actualment es lliura informacié sobre pautes d’actuacio diferenciades per als infants
atesos, les families i els docents.

6.2.2 La funcié d’enllag per a una atencio integrada

Tant I'estudi de CatSalut sobre la perspectiva dels usuaris dels serveis de rehabilitacio
com el treball dut a terme amb els professionals que han participat en I'elaboracié del Pla
han posat de manifest la necessitat d’'oferir un servei amb la funcié especifica d’enllac.
Aquesta funcié d’enlla¢ ha de formar part del procés d’atencié al funcionament i la
discapacitat amb la finalitat que aquest procés es desenvolupi d’acord amb els objectius i
principis inspiradors del Pla.

L'objectiu principal de la funcid d’enlla¢ és garantir la continuitat del procés assistencial
a través d’'una atencio integral i integrada de les necessitats de les persones que
presenten un risc de discapacitat o bé que pateixen problemes de funcionament o
discapacitat, per tal de millorar-ne els resultats en salut. Per assolir I'objectiu principal es
proposa aconseguir els objectius especifics seguents:

. Generalitzar la realitzacié d’'activitats comunitaries adrecades a persones en risc
de discapacitat o amb problemes de funcionament o discapacitat.
. Crear protocols i circuits compartits entre els professionals de I'APIC i dels SR que

intervenen en un mateix territori, per oferir uns serveis de qualitat que responguin
a les necessitats de les persones. Aquests protocols i circuits han d’incloure les
transicions entre ambits i serveis de forma coherent i continuada en el temps, uns
objectius i uns criteris de derivacié i de comunicaci6 definits i consensuats entre
els ambits implicats.

. Crear espais per a la relacié regular i per al treball col-laboratiu entre els serveis
de salut d’'un mateix territori, i també amb altres departaments i serveis de la
comunitat.

. Coordinar amb una visi6 sistéemica —qualitat, eficacia i eficiencia— la utilitzacié dels

recursos del territori adrecats a I'abordatge del funcionament i la discapacitat.

Pel que fa a les activitats que conformen aquesta funcié d’enllag, destaquen les
seguents:

e Establir una relacié continuada entre els professionals de la salut i també amb
altres sectors i agents de la comunitat implicats en el procés d’atencio al
funcionament i la discapacitat per tal de compartir i consensuar objectius comuns,
serveis, criteris d'utilitzacio, gestio d’'incidéncies, entre d’altres. Aquesta relacio
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comporta el coneixement mutu de les persones, fer trobades i comunicar-se
regularment.

Difondre entre els professionals implicats en el procés assistencial, tant de salut
com de la comunitat, els serveis relacionats disponibles al territori i les seves
caracteristiques, i assessorar-los oportunament. Aquesta tasca de difusio i
assessorament es pot dur a terme per diferents vies, tant telematiques com
presencials, a titol informatiu i també en sessions amb professionals.

Participar en la selecci6é de serveis comunitaris existents adrecats al funcionament
i la discapacitat que s'ofereixen a les persones ateses i en la creacio de nous.
Aquesta participacié comporta treballar en equip amb els professionals de la salut
i els agents de la comunitat implicats.

Liderar I'elaboraci6 de protocols, vies cliniques i circuits al territori, de forma
participada amb els professionals, aixi com fer el seguiment de la seva
implementacio i dels resultats, i proposar i dur a terme activitats per a la millora
continua de la qualitat.

Assessorar els professionals del territori en qlestions relacionades amb la
continuitat assistencial i recursos especifics per a pacients d’especial complexitat.
Detectar necessitats formatives dels professionals del territori i impulsar i
participar en I'elaboracié del pla formatiu, en la selecci6 i elaboracié de cursos i
altres activitats ( com ara sessions cliniques, estades hospitalaries o en els CAP,
etc), i vetllar per la seva qualitat.

Impulsar en el territori de referéncia una metodologia per a la practica assistencial
basada en els principis d’aquest Pla, tant per als professionals de 'APIC com per
als de I'SR de referencia.

Un element clau per a I'exercici de la funcio d’enllac és I'establiment de relacions entre les
persones ateses i els professionals, tant de salut com de la comunitat, que treballen en
un mateix territori i que tenen un mateix SR de referéncia. En aquest sentit, a continuacio
s’enumera el conjunt basic d’entitats i serveis que formen part d’aquesta xarxa territorial:

Els equips d’atencid primaria (EAP).

Els serveis de rehabilitacié de referéncia (SR).

Els serveis de salut mental.

Les unitats d’expertesa clinica i altres unitats hospitalaries de referéncia.

Els serveis socials basics i especialitzats (CDIAP, serveis de valoracio i orientacio,
treball social, centres per a I'autonomia personal, entre d'altres).

Els serveis educatius (equips d’assessorament pedagogic, centres de recursos
educatius per a alumnes amb greus dificultats d’audicio i/o llenguatge, centres de
recursos educatius per a alumnes amb greus discapacitats visuals).

Els serveis —publics i privats— adrecats a I'atenci6 i 'assessorament sobre
'autonomia personal: centres per a I'autonomia personal Sirius, bancs d’'ajuts
técnics, ortopedies, etc.

Els serveis residencials per a gent gran publics i privats i per a persones amb
discapacitat.

Els equipaments municipals i activitats que siguin actius en salut.

L'equip que elabora el mapa territorial d’actius de suport a les persones amb
discapacitat i amb risc de patir-ne.

La funcié d’enllac es desenvolupa al territori de referéncia d’'un SR, i compta amb la
participacié dels professionals del territori. Per al desenvolupament optim d’aquesta
funci6 es requereix un lideratge clar i un seguiment continuat de les accions que la
conformen, i dels seus objectius i els resultats, amb vista a garantir-ne la millora continua.
A més a mes, faciliten la funcié d’enllag els elements seguents:
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e Identificacio, per part dels actors de la xarxa territorial, del professional o
professionals que lideren aquest servei.

o Comparticié entre els professionals assistencials i d'acord amb la legislacio
aplicable, de dades cliniques i psicosocials.

o Disponibilitat de les dades de contacte dels professionals implicats i d’eines de

comunicacio i espais adequats i accessibles per relacionar-se.

Coneixement de les caracteristiques de salut i sociodemografiques del territori.

Coneixement dels recursos de salut i comunitaris del territori.

Desplegament d’un pla de comunicacié i d’acollida de la funcio d’enllag.

Accés a informacio6 relacionada amb les prestacions de rehabilitacié de la seva

poblacié de referéncia, i comparativa amb la resta de Catalunya

Figura 8. La funci6 d’enllac per a una atenci6 integrada del funcionament i la
discapacitat
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6.3 El paper de I'atencio primaria i comunitaria en I'atencié a la discapacitat

L’APIC té un paper important en I'atenci6 a la discapacitat, principalment de manera
preventiva quan la persona es troba en risc de discapacitat, i també en les fases de
prevencié secundaria i terciaria i de seguiment en la comunitat. En aquest sentit, el paper
de 'APIC compren les activitats d’educacio, prevencio i rehabilitacié que sén susceptibles
de dur-se a terme en I'ambit comunitari, d’acord amb determinats diagnostics i els
programes consensuats en I'ambit territorial.

El paper de 'APIC inclou activitats adrecades a I'educacié en matéria d’higiene postural i
a la prescripcié personalitzada d’exercici fisic per a la salut,? amb perspectiva preventiva,
terapeutica i d’autonomia de la persona; a I'atencio de la funcionalitat de persones fragils i
amb discapacitat; a fomentar el manteniment a llarg termini d’una activitat fisica
adequada en la poblacié i a reduir el consum farmacologic. Aquestes activitats les han de
desenvolupar equips multidisciplinaris i amb el professional més adient en cada cas. La
propera incorporacié de nous perfils professionals a I’APIC és una oportunitat Unica per
reforcar el rol de 'APIC en I'atencio al funcionament i la discapacitat, en linia amb aquest
Pla. També és una oportunitat per millorar la coordinacié i crear sinergies entre els EAP i
els SR que permetin optimitzar recursos i millorar la capacitat de resolucié al més a prop
possible de I'entorn de la persona atesa.
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6.4 Activitats en I'entorn comunitari, serveis i agents

La promocio de la salut i la prevencié de riscos i malalties en I'ambit comunitari és una
responsabilitat compartida dels agents sanitaris i comunitaris i la persona mateixa i el seu
entorn cuidador.

La prescripcio social és una eina a I'abast dels professionals de la salut que pot facilitar
el benestar, el funcionament, I'autonomia i la participacio i responsabilitzacié sobre la
salut de les persones amb disfuncié i discapacitat, aixi com del seu entorn cuidador.
Defineix una metodologia d’intervencié particular en el si de la consulta?® que consisteix a
identificar i prescriure aquelles activitats que es desenvolupen a la comunitat per part
d’agents i serveis no sanitaris que poden beneficiar tant la persona com el seu entorn
cuidador, amb una mirada d’actius en salut. Un actiu en salut és un recurs que dona salut
i benestar a les persones o als grups d’'una comunitat: les persones, els entorns, els
equipaments i les activitats comunitaries poden ser-ne. Aixi per exemple, per a la practica
d’activitat fisica saludable és important comptar amb l'accés als actius de salut com ara
parcs, gimnasos, piscines, centres civics, associacions, serveis de transport pablic amb
bicicleta i a 'agenda d’activitats comunitaries com ara caminades, rutes guiades, tallers i
jornades, que afavoriran en la continuitat i el compliment d’habits saludables. Per fer una
adequada prescripcié social cal fer una valoracio acurada dels recursos de la comunitat
que poden facilitar la participacio de la persona en les activitats que s'ofereixen i que
poden tenir un significat per a elles, aixi com contribuir a la diversitat i equilibri en les
seves ocupacions

En la comunitat hi ha diversos agents que poden tenir un rol important en aquest
abordatge, especific i concret, i que cal que es coordinin amb els serveis de salut per tal
de garantir una accié integral i integrada. El paper d’aquests agents comunitaris és
especialment destacat en les fases de promoci6 del funcionament i prevencié de la
disfuncio i la discapacitat. A continuacié s’enumeren els principals serveis i agents que es
troben en el si de la comunitat:

1. Serveis socials: serveis socials basics dels ens locals i serveis socials especialitzats
per a persones amb una problematica social associada a una malaltia mental, per a
infants amb trastorns en el desenvolupament o amb risc de patir-ne, per a persones
amb drogodependéncies o altres addiccions, i per a persones cuidadores.

2. Teixit associatiu: entitats de la societat civil, associacions de pacients o de persones

amb una determinada patologia, i voluntariat.

Altres entitats: centres civics, casals de gent gran.

Persones cuidadores i familiars.

Altres ambits —urbanisme, habitatge, etc. — equipaments educatius, laborals, culturals,

i esportius que també impliquen les administracions locals.

ok ow

6.5 Modalitats de rehabilitacié: presencial o telematica; individual o en grup;
hospitalaria, ambulatoria o domiciliaria

Les activitats adrecades a abordar el funcionament i la discapacitat es poden
desenvolupar en interaccio directa presencial amb la persona afectada i les que en tenen
cura a la consulta, o a les sales d’activitats d’hospitals, centres de salut o en la comunitat,
i també utilitzant eines telematiques, tant de forma sincrona com asincrona. En els
darrers temps, i més encara després de la pandémia per SARS-CoV-2, les eines de
telesalut aplicades a la rehabilitacié han proliferat i han facilitat 'accés a persones sense
necessitat de desplacament ni d’'ocupacié d’espais de serveis de salut.
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6.5.1 Telerehabilitacio

Els sistemes de telesalut inclouen eines tals com la teleconsulta o videoconsulta, la
comunicacio via eConsulta, el correu electronic, la trucada telefonica,i el material
disponible en linia que es gestiona de manera autonoma, entre d’altres.

Hi ha estudis que demostren que els sistemes de telesalut per a la rehabilitacié han estat
eficacos a I'hora d’augmentar I'activitat fisica, 2’ millorar la recuperacié motora i funcional
de lictus,?® 2° 30 j augmentar la capacitat funcional i I'activitat fisica en la rehabilitacié
cardiaca.3! Altres estudis han mostrat que sén igualment efectius que la terapia
presencial en la fisioterapia post-cirurgia®?, en la terapia ocupacional®3 i en la millora de
la disfagia.3

La telerehabillitacié també pot facilitar 'accés a les intervencions a les persones que
viuen lluny o que no tenen disponibilitat per anar regularment al centre assistencial, que
no necessiten monitoratge directe del seu estat de salut durant I'exercici terapéutic i que
tenen disponibilitat per utilitzar eines telematiques. Les actuacions telematiques han de
complir els mateixos criteris assistencials i de qualitat que les d'un programa presencial,
per la qual cosa és imprescindible disposar de material adaptat al canal de comunicacié
que es faci servir. Per poder desenvolupar telerehabilitacié de qualitat cal adoptar els
guatre principis basics de tipus administratiu, clinic, tecnic i étic recomanats per
I'’American Telemedicine Association.3® Aixo implica, entre d’altres garantir que tots els
professionals de la salut reben una educacié i formacié adequada, financar
adequadament el cost d'oferir telesalut, redissenyar models clinics d'atencio, donar suport
a totes les parts interessades amb una comunicaci6 eficag i una estratégia de gestio del
canvi, i establir sistemes per gestionar els serveis de telesalut de manera rutinaria. 3¢

Els avantatges potencials que comporta la telemedicina sén la reduccié dels temps
d’espera, 'ampliacié de I'accessibilitat i la capacitat de I'SR, el disseny programes fets a
mida en cada cas, 'augment de la flexibilitat de les intervencions, la comoditat per a les
persones en termes de disminucio de barreres de desplacament, temps i recursos, la
millora de la privadesa, i la integracio dels habits de millora en I'entorn domestic i quotidia.

Aquestes eines telematiques també presenten desavantatges potencials, que cal valorar
conjuntament amb la persona. Sén la disminucié de la intensitat en I'exercici terapeutic, la
manca de suport i de refor¢ social, la necessitat de corresponsabilitat activa per part de
I'SR per evitar que el seguiment de la terapia sigui intermitent o que s’incompleixi, a més
de la manca actual d’estandards. Cal que els professionals disposin dels sistemes de
registre i tracabilitat de I'activitat realitzada per aixi poder fer una valoracié adequada
d’objectius i resultats.

Mentre no hi hagi uns estandards consolidats a domicili i amb monitoratge telematic, cal
considerar bé el risc i el cost-benefici que suposa aquesta solucié en cada cas i la
disponibilitat d’eines per poder implementar-la. Alhora, de cara a disposar d’aquests
estandards, i atesos els impactes positius potencials de la telerehabilitacid, cal impulsar-
ne la utilitzacié oportuna i amb garantia de qualitat i seguretat.

6.5.2 Rehabilitacié individual i en grup

Moltes intervencions adrecades a abordar el funcionament i la discapacitat es poden dur
a terme en grup simultaniament. Hi ha evidéncies del benefici de les activitats en grup a
I'nora d’adoptar habits saludables,®” a més de constituir una opcié eficient quan la
persona i 'abordatge de la discapacitat s’hi poden adequar. També és freqlent la
combinacio de diverses modalitats en un mateix tractament. Aixi, tot i que el tractament o
abordatge sigui eminentment en grup, caldra fer atenci6 individualitzada en determinats
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moments del procés assistencial, per exemple a I'hora de fer adaptacions terapeutiques,
seguiment o avaluacions.

En relacié amb les modalitats de tractament, la literatura no aporta evidencies
determinants sobre les intervencions de grup, intenses o breus. Cal seguir els
procediments habituals en el nostre context en la modalitat en qué sén coneguts i és
responsabilitat de I'SR seleccionar-los i implementar-los. Alhora, cal incorporar les noves
practiques que comptin amb l'aval de qualitat i seguretat suficient, i monitorar-ne els
resultats per garantir-ne I'assoliment i aixi contribuir a generar evidéncia. La practica
general en el nostre entorn és aplicar tractaments que son majoritariament individuals, si
bé no s’ha de descartar la incorporacio progressiva de sessions en grup i telematiques
d’acord amb I'evidéncia que es generi i també d’acord amb el grau d’assoliment dels
resultats esperats que s’observin. En el Pla s’esmenten les modalitats de tractament en
grup i semipresencials o telematiques que actualment es duen a terme en el nostre
entorn. Quan no s’especifica, s'entén que les intervencions es fan de manera individual i
presencial.

6.5.3 Rehabilitacié de persones ingressades, ambulatoria i domiciliaria

Pel que fa al lloc idoni on dur a terme les intervencions presencials, el pla distingeix les
situacions seguents:

e Intervencions a persones ingressades. El Pla fa esment de les situacions cliniques
que requereixen d’'un abordatge inajornable. Quan aquestes situacions tenen lloc
mentre la persona esta hospitalitzada, caldra apropar-hi els recursos necessaris per
tal de no demorar les intervencions indicades.

e Intervencions ambulatories, que inclouen consultes externes d’hospitals, consultes
dels centres especialitzats monografics i centres d’atencié primaria (CAP). En general
'abordatge que fa 'SR es du a terme en aquest context, ja que el procés de
rehabilitacid, per se, no requereix un ingrés per ser executat. Tanmateix, si que es pot
donar el cas de persones que necessariament hagin de ser ateses en I'entorn
ambulatori hospitalari perqué calen uns aparells determinats i/o el suport eventual
d’un equip assistencial per riscs que es puguin derivar de les intervencions, quan
aguests aparells i equip de suport no es puguin garantir en centres d’'una altra
tipologia. Es el cas, en el nostre entorn, de la rehabilitacié de persones amb lesions
medul-lars i persones amb malaltia cardiaca d’alt risc.

¢ Intervencions al domicili de la persona, que poden respondre a dos motius diferents:

e Per necessitats de la persona atesa: bé quan el trasllat a un centre suposa un risc
per a la seva salut, amb un empitjorament clinic de qualsevol tipus; bé quan hi ha
barreres que impedeixen el trasllat tant autbnom com assistit de la persona al
centre. Aquestes barreres son tant de tipus funcional de la personao de falta de
suport de cuidador, com arquitectoniques o de mitja de transport.

e Per prescripcié metodologica, és a dir, quan la consideracié del domicili on viu la
persona forma part de les intervencions terapéutiques i de I'abordatge del
funcionament i la discapacitat, per exemple, la prescripcié d’'una adaptacio fisica
del domicili per facilitar una determinada activitat.

El professional sanitari que sol-licita una atenci6 de I'SR per a la persona és qui fa la
indicacio de tractament domiciliari, d’acord amb aquesta persona i el seu entorn cuidador,
i és I'SR qui confirma I'atencié. A vegades, una part del tractament es pot dur a terme al
domicili i una altra en altres dispositius. Cal considerar també, que alguns tractaments o
abordatges no es poden fer al si del domicili, sovint per requisits técnics disponibles
nomeés en entorns de serveis de salut.
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El domicili de la persona a qui es prescriu un tractament rehabilitador és un actiu pel que
fa al compliment, el seguiment i la continuitat del tractament i la millora d’habits. En
conseguencia, el domicili forma part de la valoracio de la persona, ja que permet detectar
guines necessitats d’adaptacié permeten optimitzar la capacitat funcional de la persona
en el seu entorn habitual.

6.6 La diagnosi, els objectius acordats i I'avaluacié de I'abordatge del
funcionament i la discapacitat

El model d’atencio centrat en la persona i la familia acumula des de fa més de 20 anys
evidencies empiriques dels seus beneficis en termes de resultats i de com les
intervencions centrades en la persona, la familia i el seu entorn cuidador es relacionen
amb el millor funcionament en diversos ambits de la vida. 8

Un procés consensuat d’establiment d’objectius contribueix a clarificar els proposits de
la terapia, que s6n compresos per tots els actors implicats; facilita el treball conjunt, la
creacio de confianga i respecte mutus, i garanteix un enfocament integral i holistic de la
cura de la persona atesa. La presa de decisions compartida entre els professionals i la
persona i el seu entorn també contribueix a millorar el grau de compliment, els resultats
de l'atencid i la satisfaccio de la persona amb el programa d'atencio.

La practica basada en 'evidéncia s’entén com un enfocament en qué s’integra I'alta
gualitat de la recerca amb I'experiéncia professional, les preferéncies de la personai els
valors en el procés de presa de decisions cliniques.%°

La diagnosi inclou tant la situacio clinica com social de la persona, en un procés basat
en metodologia rigorosa, avalada per les guies de practica clinica i el coneixement
cientific disponible. El procés diagnostic €s el pas previ necessari abans de planificar i dur
a terme cadascun dels plans terapéutics. Ha de concloure en la tipificacié de les malalties
i el funcionament i la discapacitat que presenta cada persona. A tal efecte, en aquest Pla
es proposa aplicar la codificacio internacional de malalties CIM per definir els diagnostics
de malalties i de tots aquells signes, simptomes, troballes anormals, situacions socials i
d’altres en que apliqui. Pel que fa a la codificacié del funcionament i la discapacitat, en el
Pla s’empra preferentment la CIF. En cada capitol es mostren, aixi doncs, els principals
diagnostics corresponents a les entitats a qué es fa referéncia. A més, per tipificar
condicions de les persones i del seu entorn no incloses en els catalegs CIM ni CIF, caldra
utilitzar les eines validades disponibles (per exemple, orphanet en malalties minoritaries o
I'Escala de Valoracié Sociofamiliar TSO*° per a la deteccié de problematica social).

Cal tenir en compte que, en el context dels trastorns identificats, es poden presentar
disfuncions derivades. En aquest cas cal informar de la malaltia primaria causal i dels
trastorns derivats (per exemple, disfagia o caigudes) com a diagnostics secundaris, fent
servir la CIM en cas de disposar de la tipificaci6 adequada. Per exemple, si s’ha
d’'informar que una persona ha patit una hemorragia cerebral que cursa amb disfagia, es
codifica en primer lloc el diagnostic principal d’acord amb la CIM (I63—Infart cerebral) i
després el diagnostic secundari d’acord amb la CIM, ja que esta disponible (169.391—
Disfagia després d'infart cerebral). En el Pla es fa referéncia majoritariament a la CIM-10,
ja que és el que esta disponible actualment en els sistemes d’'informacié. Un cop es
disposi de la CIM-11 caldra fer-ne Us, ja que preveu I'ampliacio de les possibilitats de
codificacié.

Les intervencions de rehabilitacié que se’n deriven se centren en la persona des d’'una
perspectiva biopsicosocial, promouen I'entrenament d’habilitats concretes i s’adrecen a
millorar el funcionament i la discapacitat i I'estat general de salut, a promoure la
socialitzacid, la participacio social, el benestar i la qualitat de vida de la persona, la familia
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i el seu entorn cuidador. Els objectius generals dels tractaments rehabilitadors son els
seguents:

1-

2-

O-

Assolir i promoure el funcionament de totes les estructures afectades i d’aquelles
gue les puguin compensar, la mobilitat, I'exercici fisic, 'autonomia global i la qualitat
de vida en tots els ambits de les persones, les seves families i I'entorn cuidador.
Dotar dels coneixements i habilitats necessaris per mantenir uns habits de vida
saludables i dur a terme les cures oportunes, inclos el compliment terapéutic,
d’acord amb les preferéncies i necessitats de les persones, la seva familia i el seu
entorn de cura.

Aconseguir el millor control possible de simptomes i possibles complicacions com
ara retraccions, contractures, espasticitats, infeccions i nafres, entre d’altres.
Assolir els coneixements necessaris sobre els productes de suport i d’adaptacio de
I'habitatge i altres entorns per garantir I'autonomia i el benestar de la persona atesa.
Assessorar en el maneig de la persona atesa les persones que en tenen cura.
Desenvolupar estratégies d’afrontament per maximitzar el benestar de la persona,
la familia i I'entorn de cura.

Assolir el desenvolupament neuropsicologic adequat (cognitiu, emocional i
conductual) dels infants.

Promoure la participacié, I'autonomia i la presa de decisions de les persones segons
les circumstancies i preferencies propies, i desenvolupar habilitats i confianca
socials.

Prevenir i reduir l'aillament i augmentar la participacio i la inclusié social de les
persones ateses.

Tot procés d’avaluacio clinica, tant diagnostica com de seguiment, requereix una
anamnesi i una exploracio fisica, de vegades amb la utilitzacié de proves
complementaries (imatge, analitiques i altres). Aquest Pla no detalla aquests
procediments diagnostics ni de seguiment de I'evolucio clinica habituals que formen part
de la practica dels professionals sanitaris, siné que fonamentalment relaciona les escales
i eines d’avaluacio orientades a objectivar el funcionament i la discapacitat que és objecte
de les intervencions propies que realitza I'SR. Les escales i els tests d’avaluacio son
elements clau per copsar I'evolucié del funcionament i la seva relacié amb I'abordatge i
les intervencions dutes a terme des dels diferents ambits. Es disposa d’eines per mesurar
tant les funcions i I'estructura corporals, com les activitats i la participacio. Les escales i
eines de mesura proposades han comptat amb I'assessorament de I'equip de I'historial
electronic de salut, una seleccio6 de les quals s'incorporara de forma progressiva a I'HES.
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Taula 2. Escales i eines de mesures que proposa el Plai que actualment estan
introduides en I'Historial Electronic de Salut, per ambit tematic

e Activitats de la vida diaria: index de Barthel,*! escala de Lawton i Brody*?

¢ Ansietat i depressio:escala de valoracio de I'ansietat de Hamilton, escala
d'ansietat i depressié de Goldberg,*® escala de depressié geriatrica de
Yessavage #

e Problematica social:escala de valoracié sociofamiliar de Gijon,* escala de
sobrecarrega del cuidador de Zarit*®

e Deteriorament:escala de deteriorament global de Reisberg (GDS)*’, qliestionari
abreujat d'estat mental o questionari de Pfeiffer“®, examen cognoscitiu de
Lobo?, test Mini mental (MMSE)®° de mesura del deteriorament cognitiu

¢ Disfagia: Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)%!
e Dolor: escala visual analogica (EVA)®>?

e Forca muscular: escala modificada del Medical Research Council (MRC)-Escala
Oxford®®

o Fragilitat: index fragil-VIG, questionari FRAIL

e Velocitat de la marxa, mobilitat i equilibri: test de Tinetti per mesurar I'equilibri®4,
test Timed Up and Go (TUG)®, Walking test o prova de marxa de 6 minuts
(PM6M)5®

e Salut subjectiva: EuroQoL-5D

Cal que els prestadors de serveis integrin en les seves estacions cliniques electroniques
eines comunes que permetin objectivar el funcionament i la discapacitat en relacié amb
els diagnostics i les intervencions, per tal d’avaluar la qualitat del procés assistencial i
també el seu resultat en termes d’'impacte sobre aquests aspectes clinics, entre d’altres.

6.7 Sistemes d'informacio

La implementacié del Pla requereix que els sistemes d’informacio de les diferents entitats
prestadores de serveis de salut siguin capacos de registrar i disposar de tota la
informacié relacionada amb el procés d’atencié al funcionament i la discapacitat, aixi com
compartir aquella informaci6, d’acord amb el marc de la LOPD-GDD, que sigui necessaria
per garantir la continuitat assistencial del procés, incloent-hi també els serveis socials.
Aquest procés s’inscriu en el marc de les politiques que estableix la Comissio
Departamental de Coordinacié de Tecnologies de la Informacid i la Comunicacié del
Sistema de salut i s'alinea amb els projectes estrateégics del Pla de salut de Catalunya
2021-2025.

Entre d’altres, els sistemes d’'informacié dels proveidors de serveis de salut han de
facilitar I'accés, el registre i la comparticié a través dels recursos i eines seglents:

La plataforma d’interoperabilitat per a la gestié dels processos assistencials (1S3).
La historia clinica compartida de Catalunya (HC3).

El canal personal de salut La Meva Salut.

Les visites de modalitat presencial i no presencial (telefoniques, videoconsulta,
correu electronic).
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e Les interconsultes telematiques entre professionals dels ambits hospitalari, de
'atencio intermeédia i de 'APIC del SISCAT, aixi com amb els CDIAP.

e La codificacié internacional de malalties CIM, en la seva versidé més actualitzada.

¢ La codificacio del funcionament i la discapacitat de les persones. A tal efecte, es
recomana la incorporacio als sistemes d’'informacié de la CIF com a sistema de
codificacié del funcionament i la discapacitat a Catalunya.

e Escales i altres eines de valoracié, tant diagnostiques com per objectivar I'evolucio
de les persones ateses, amb una perspectiva biopsicosocial, incloent-hi els
patient-reported outcome measures (PROM) i mesures de valoracio de
I'experiencia com a usuari (PREM).

6.8 La complexitat del tractament rehabilitador

El Pla es proposa valorar la complexitat de les terapies rehabilitadores realitzades per
part dels SR d’acord amb les tres dimensions seglents:

1 Ladimensié professional, que inclou la consideracié de dos items:

a. L’expertesa professional requerida per dur a terme un tractament amb maxima
qualitat, considerant que 'especialitat professional basica ja la tenen tots els
professionals. Per tant, la superespecialitzacié s’entén com el coneixement
addicional que facilita realitzar un tractament determinat de manera optima. Es
proposen dues categories de superespecialitzacio, si o no.

b. La multidisciplinarietat, és a dir, la diversitat de perfils professionals diferents
gque han d’intervenir en un tractament per assolir els resultats esperats. En
aguest camp es proposen quatre categories, segons si cal que en una mateixa
terapia hi intervinguin un, dos, tres 0 més professionals.

2 La dimensio tecnica, que inclou la valoracio de dos items:

L’equipament requerit, amb tres categories: equipament general, equipament especific i
equipament d'alta especificitat, el criteri d’assignacié a una categoria o altra es troba en la
taula inferior.

La modalitat de tractament, entesa com a grau de presencialitat necessaria per dur a
terme un tractament. Es considera presencial (3) quan la presencialitat és necessaria
més del 80% del temps de tractament, no presencial (1) quan els tractaments que es
poden realitzar per via telematica ocupen més del 80% del temps, i combinada (2) en la
resta de situacions.

3 Ladimensio temporal, a partir de dos items:

La durada estandard, comptant totes les hores del conjunt de professionals que
intervenen directament en la persona. S'estableixen quatre categories: 1 si el tractament
té una durada inferior o igual a 15 hores, 2 si el tractament té una durada de 16 a 50
hores, 3 quan la durada del tractament va de 51 a 100 hores, i 4 pels de més de 100
hores de durada.

La proporcié de temps destinat a fer activitats en grup i individuals, amb tres categories:
es considera individual (3) quan més del 80% del temps és en activitats individuals, en
grup(1) quan més del 80% del temps de tractament transcorre en activitats de grup, i
combinat (2) en la resta de situacions.

Taula 3. Criteris per valorar la complexitat de les terapies rehabilitadores
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Expertesa professional
(a2

Multidisciplinarietat Un perfil professional

1. Sense superespecialitzacio

2

1.
(La4) 2. Dos perfils professionals

3

4

1

Amb superespecialitzacié

Tres perfils professionals
Quatre 0 més perfils professionals

Equipaments . General: el comu a tots els SR o d'Us
(1a3) comu a diverses patologies el 80% del
temps per persona
2. Especific: només s'utilitza el 20% temps
per persona
3. Alta especificitat: només s'utilitza en el
10% del temps per persona

Modalitat de tractament 1. Telematic: >80% del temps del servei és
(1a3) telematic
2. Combinat: combinacié de modalitats
presencial i telematica en una proporcioé
>20% en cada cas
3. Presencial: >80% del temps del servei és
presencial

Inferior o igual a 15 hores
Entre 16 i 50 hores

Entre 51 i 100 hores

Més de 100 hores

En grup: >80% del temps és en grup
Combinat: combinacié de modalitats
individual i en grup amb una proporci6
>20% en cada cas.

3. Individual: >80% del temps és individual

Durada estandard del
tractament

(1a4d)

En grup o individual
(1a3)

N = RN

Font: Elaboraci6 propia.

El rang de puntuacio va de 6 a 19 punts, de menys a més complexitat. En cada capitol
s'indica el grau de complexitat associat a les intervencions proposades, estimat pel grup
de treball que I'ha elaborat. En alguns casos s’ha estimat la mitjana de les intervencions,
mentre que amb les patologies amb més variabilitat relacionada amb la situaci6 clinica o
el moment evolutiu s’ofereix un rang de complexitat.
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7 Estructurai disposicio dels capitols del Pla

El Pla es compon de 13 capitols, amb una estructura comuna, ordenats amb una logica
de cicle de vida.

- En primer lloc, es defineix sumariament el trastorn o trastorns abordats, i s'ofereixen
dades epidemiologiques i els principals codis CIM que els representen.

- Segon, la composicid de I'equip de professionals de I'SR i la relacié que estableix
amb altres disciplines.

- Tercer, el perfil de les persones tributaries de tractament rehabilitador, els objectius
especifics i la identificacié de la informacioé especifica que ha de contenir la sol-licitud
d’atenci6 a I'SR.

- Quart, les intervencions i eines d’avaluacio del funcionament i la discapacitat.
S’identifiquen les intervencions terapéutiques de I'SR d’acord amb la classificacié CIF
(o, si no és possible, agrupacions o expressions de la disfuncié quan no hi havia
descripcions literals prou acurades), i les eines d’avaluacié. Quan escau, s'indica
poden ser en grup o telematiques. Quan s’escau, també s’identifiquen les
intervencions de prevencid primaria, secundaria i/o terciaria. Per acabar, s’'indica el
grau de complexitat del conjunt d’'intervencions de I'SR d’acord amb els criteris
exposats en I'apartat anterior.

En cada capitol, nomeés s’indiquen els criteris de sol-licitud d’atenci6 a
I'SR i els objectius especifics, que complementen els generals que
consten en la part general del Pla.
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Part Il. La rehabilitacio del
funcionament | la discapacitat
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1 Activitats per ala promocié del funcionament i la prevencio de
la discapacitat a la comunitat

1.1 Definici6 i epidemiologia

Com ja s’ha esmentat en la part general d’aquest Pla, els problemes de salut més
frequients en la poblacio s6n en gran proporcié els motius més habituals de I'activitat dels
SR. Aguests trastorns estan influits per factors de risc com ara el sedentarisme, que
remeten als habits i condicions de vida. En aquest sentit, I'activitat fisica i I'exercici com a
estrategia preventiva i terapeutica per a malalties cardiovasculars, diabetis i obesitat
contribueixen a una reduccié de la mortalitat gracies a la millora de la funcié muscular, la
salut mental i la qualitat de vida.®"%8:5%%0 | es activitats de promocié de la salut i de
prevenci6 de factors de risc contribueixen a millorar tant la salut com la qualitat de vida, a
prevenir, pal-liar i revertir moltes disfuncions i a procurar un envelliment saludable, per la
gual cosa és imprescindible incorporar la prescripcio d’aquestes activitats en la practica
assistencial, com per exemple ja ocorre amb la prescripcio de I'exercici fisic per a la
salut®!, Aquesta és una responsabilitat compartida que apel-la als SR, pero també al
conjunt de serveis de salut i socials, i implica les persones i el seu entorn cuidador i
familiar.

La proximitat al lloc de residéncia dels serveis de salut i socials és clau a I'hora de
planificar les intervencions de promocio i prevencio i la provisio de serveis de
rehabilitacid. Els centres residencials per a gent gran, per a persones amb discapacitat o
amb problemes de salut mental i addiccions, els centres de dia, els serveis d’atencié
integral en I'ambit rural, els serveis dilirns per a persones amb discapacitat i els serveis
d’atencié domiciliaria poden contribuir a desenvolupar estrategies de prevencié i promocié
No Nnomes per a les persones que en son usuaries i els seus familiars cuidadors, sino
també per a la resta de la comunitat. Bona part d’aquests recursos poden intervenir de
manera precog en persones fragils, contribuir a endarrerir la discapacitat i afavorir que
puguin romandre el maxim de temps possible al propi domicili i en el seu entorn
comunitari, amb totes les garanties d’atencié.

Les activitats de promocié de la salut i prevencié tenen un paper destacat quan una
persona finalitza un tractament en I'SR. Algunes vegades el procés d’integraci6 a la
societat de la persona que ha patit un problema de funcionament i discapacitat va més
enlla de I'actuacio de I'SR i requereix un suport i assisteéncia més o0 menys continuats per
mantenir 'adaptacié requerida a casa i a la comunitat. També pot ser que calgui dur a
terme accions per a la prevencidé secundaria i/o terciaria de nous esdeveniments que
puguin afectar el funcionament. L’APIC i també la comunitat tenen un paper protagonista
pel que fa al suport i assisténcia a les persones que han estat ateses per I'SR, per tal que
les activitats de promocio i prevencioé recomanades tinguin continuitat en el temps.

Cal que totes les intervencions adrecades a I'abordatge del funcionament i la discapacitat
—des de la promocié de la salut i la prevenci6 fins al tractament per part dels SR— es
realitzin de manera coordinada i consensuada entre els dispositius sanitaris i socials i que
garanteixin la continuitat assistencial.

1.2 Professionals i agents implicats
La promocio de la salut i la prevencié dels problemes del funcionament i la discapacitat és

una responsabilitat compartida entre els professionals sanitaris i socials, els agents de la
comunitat, les persones amb discapacitat i el seu entorn cuidador.

40 de 246



Pla de rehabilitacié de Catalunya: abordatge integral del funcionament i la discapacitat

1.3 Persones tributaries d’atenci6

En un entorn comunitari, les persones que més es poden beneficiar de les activitats de
promocié de la salut i de prevenci6 i abordatge del funcionament i la discapacitat son les
seguents:

1. Persones amb factors de risc associats amb trastorns de funcionament i
discapacitat, com ara obesitat, tabaquisme, sedentarisme, i activitats laborals amb
risc de lesid, entre d’altres.

2. Persones amb simptomes inicials de patologies que poden afectar el funcionament i
generar discapacitat, quan no compleixen els requisits per sol-licitar I'atencié de
I'SR.

3. Persones amb patologies englobades en la cartera de serveis de rehabilitacio,
especialment amb multimorbiditat, quan no compleixen els requisits per sol-licitar
I'atencié de I'SR.

4. Persones amb problemes cronics de salut que ja han estat ateses per SR i que s’ha
valorat la idoneitat que facin activitats en la comunitat.

5. Persones amb problemes cronics de funcionament i discapacitat i amb manca de

suport social i risc d'aillament.

Persones amb una pérdua de rols relacionada amb problemes de salut.

Persones cuidadores de persones amb problemes de funcionament i discapacitat

que es troben en risc o en situacié de sobrecarrega.

8. Professionals dels ambits sanitari i social responsables de I'atenci6 a persones amb
discapacitat.

~No

Les persones que, per la seva situacio clinica, requereixen I'atencié de I'SR so6n ateses
en primer lloc per I'SR i després retornen a la comunitat per dur a terme activitats de
promocid i prevencio.

1.4 Objectius especifics de les intervencions

A banda dels objectius generals del Pla, les intervencions de promoci6 de la salut i
prevencio de problemes de funcionament i discapacitat tenen els objectius especifics
seguents:

e Prevenir, millorar, pal-liar i alentir I'evolucié natural dels problemes del
funcionament i la discapacitat que poden abordar-se en I'entorn de 'APIC i en la
comunitat.

¢ Millorar la qualitat de vida de les persones amb discapacitat i amb risc de patir-ne i
del seu entorn familiar i de cura.

¢ Millorar els habits de vida saludable d’aquest col-lectiu.

e Promoure la no medicalitzacio i la utilitzaci6 més adequada dels serveis
assistencials i comunitaris per part de les persones amb patologia cronica i
discapacitat.

e Potenciar I'autocura i la presa de decisions compartides entre les persones amb
discapacitat, les persones cuidadores i els professionals de I'ambit sanitari i social.

e Prevenir i reduir l'aillament social i millorar els vincles entre persones i amb la
comunitat.

e Afavorir que les intervencions es facin al més a prop possible d’on viu el ciutada i
en el dispositiu i entorn idonis en termes d’eficiencia del sistema.

o Possibilitar que les persones, tinguin la discapacitat que tinguin, participin en
ocupacions significatives dins de la comunitat propia

¢ Millorar la coordinacié entre tots els ambits i dispositius assistencials i comunitaris
per tal de garantir que es duen a terme de forma planificada i completa totes les
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activitats que promocionen l'autonomia de les persones, les seves families i el seu
entorn cuidador.

1.5 Elements facilitadors del desplegament de les intervencions

Amb vista a desplegar intervencions de promocio de la salut i prevencié de problemes de
funcionament i la discapacitat, destaquen els elements facilitadors seguients:

Disposar del mapa de recursos comunitaris, accessibles al sistema sanitari i
social.

Compartir plans de treball d’atencié integral i integrada, social i sanitaria.
Disposar d’accés compartit a la informacié entre els ambits sanitari i social.
Disposar de sistemes de governanca territorial intersectorials, com ara taules
comunitaries.

Atorgar protagonisme als referents de salut comunitaria dels EAP en aquest
proces.

Disposar d’accés a la prescripcié social per part de tots els ambits assistencials
Elaborar plans terapeutics de manera conjunta i coordinada entre els SR, I'APIC,
equips de residencies de gent gran, els serveis dilirns i els SAD, seguint el model
de cures de llarga durada i d’atencié centrada en la persona.

Implementar bones practiques comunitaries per a la promocio dela salut i la
prevencié dels problemes de funcionament i la disfuncié i avaluar-les.
Dimensionar el nombre i perfils de professionals dels equips multidisciplinaris de
rehabilitacié que cal que realitzin activitats en I'entorn comunitari per respondre les
necessitats de la poblacié.

Definir i potenciar la figura de professionals que actuin com a referents de
discapacitat en la comunitat, amb competéncies i funcions adrecades a garantir la
continuitat assistencial, la qualitat i la sostenibilitat de I'atencié de les persones en
situacio de discapacitat o en risc de patir-ne.
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1.6 Intervencions per a la promocio de la salut i la prevencio dels problemes de

funcionament i la discapacitat

Estructura i funcions corporals i avaluacié

Funcions corporals relacionades amb la
forca muscular, la mobilitat de les
articulacions, la tolerancia a I’exercici, el
patro de la marxa i I’energiai els impulsos
AVVETE T o)

Test Timed Up and Go (TUG)

Short Physical Performance Battery

(SPPB)€2

Forca de la grapa

MRC (fatiga)

Auscultacio cardiorespiratoria

Pressi6 inspiratdria maxima

Pressi6 espiratoria maxima

Sensacio de dolor
Escala visual analogica (EVA)

Alteracions de I'equilibri
Timed Up and go test (TUG)

Funcions urinaries: incontinéncia urinaria
Avaluacio
International Consultation on Incontinence
Questionnaire Short Form (ICIQ-SF)

Funcions emocionals (sentiments i
afectivitat)
Funcions mentals globals

AVVETE T o)
Escala d’ansietat i depressio de Goldberg
Escala de depressi6 geriatrica de Yesavage
Escala d’ansietat de Hamilton
Test Mini mental (MMSE)
Escala de deteriorament global de Reisberg
(GDS)
Test de Pfeiffer
Escala de depressio i ansietat hospitalaria

HADS) 64

Intervencions
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Activitats i participacio i avaluacio Intervencions
Caminar i mobilitat global (d450-d469) o Activitats en grup d’activitat fisica
o Activitats en grup d’habits de vida
Avaluacié saludable
Functional Ambulation Classification (FAC) e Prescripcio social
Test de caminar 10 metres e Assessorament en productes de
Test Timed Up and Go (TUG) suport i entrenament i seguiment
o Adaptacio de I'entorn
Dur a terme rutines diaries (d230); cura de la e Programes de formacio i de suport a
propia salut (d570); activitats de la vida diaria persones cuidadores de persones
(d510-d560, d610-d649); treball (d840-d859), oci amb problemes del funcionament i
(d920) i participacié social (d910) discapacitat

Avaluacio

index de Barthel

Escala de Lawton i Brody

Escala de sobrecarrega del cuidador de Zarit

Avaluaci6 dels factors de I'entorn i personals

(barreres i limitacions) per a realitzar activitats

SF-36%°

EuroQoL-5D

Escala de valoracié sociofamiliar (TSO, Gijén)
Escala multidimensional de suport social
percebut (EMAS) %6
Llistat de rols

1.6.1 Experiéncies del nostre entorn

Activitats comunitaries al barri de la Sagrada Familia

El projecte de promocio de les activitats comunitaries adrecades a la salut al barri de la
Sagrada Familia de Barcelona s’ha desenvolupat mitjancant una col-laboracié
interdisciplinaria entre la comunitat i els CAP de Sagrada Familia i Roger de Flor. El seu
objectiu és promoure activitats saludables en persones grans i prevenir la
sobremedicalitzacio i la hiperfrequentacié de dispositius de salut. En el context d’aquesta
experiéncia, s’han treballat els circuits per millorar la prescripcié social i s’ha adaptat
'agenda d’activitats comunitaries del barri a diferents col-lectius. Entre d’altres, hi ha
activitats educatives que tracten problemes relacionats amb el sol pelvia i I'osteoporosi, i
de promocié de l'activitat fisica, com ara caminades saludables, marxa nordica i taitxi. El
projecte inclou la formacio dels professionals de 'EAP en prescripcio d’activitats
comunitaries, la realitzacié i difusio de circuits de derivacio i comunicacio, i la
implementacié d’eines de mesura del procés per tal d'objectivar els resultats de les
intervencions.

Pla comunitari de 'EAP Roquetes-Canteres amb I'Hospital Universitari de la Vall
d’Hebron

El pla comunitari de 'TEAP Roquetes-Canteres incorpora un projecte de continuitat
assistencial amb I'SR de I'Hospital Universitari Vall d’'Hebron per a la millora del
funcionament i la discapacitat de persones amb algies croniques (projecte CALC). Es
tracta d’un programa interdisciplinari i entre ambits assistencials adrecat a persones amb
problemes lumbars, d’espatlla i de genoll que han estat ateses a I'SR, a les quals se’ls
ofereix una atencié de continuitat per a la promocié de I'exercici i habits de vida saludable
des de I'EAP juntament amb una intervencié comunitaria. L'avaluacié del projecte mostra
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bons resultats: millora del nivell d’activitat fisica de les persones ateses, coordinacio entre
nivells, capacitacio dels professionals i millora de la vinculacié amb recursos comunitaris
—projecte presentat a la jornada «Compartint bones practiques en promocio de I'activitat
fisica» a Barcelona, octubre del 2018, organitzada pel Consorci Sanitari de Barcelona i
’Agéncia de Salut Publica de Barcelona (ASPB) i la de Catalunya (ASPCAT)—. A més, la
taula de salut del Pla comunitari de barri A Roquetes Fem Salut ha desplegat el projecte
«Tickets plus» de prescripcid social per tal de promoure el compliment de les activitats de
salut de la comunitat. Els objectius d’aquest projecte son afavorir que els professionals de
I'EAP coneguin les activitats en grup i de salut comunitaria, que facilitin la derivacié a
aquests recursos, i promoure el compromis de la ciutadania de realitzar aquestes
activitats.

Projecte «FisioAP» a Barcelona

El projecte FisioAP és un programa d'incorporacio de fisioterapeutes als equips d’APiIC
amb I'objectiu general de prevenir i promoure la salut en persones amb afeccions
croniques funcionals musculoesquelétiques, el qual ha estat promogut pel grup de treball
multidisciplinari de rehabilitacio de la Gerencia Territorial de Barcelona de I'Institut Catala
de la Salut. D'acord amb els criteris que estableix el programa, els professionals d’APIC
poden fer una sol-licitud directa al fisioterapeuta perqué atengui persones amb problemes
osteomusculars de baixa complexitat, a fi que rebin tractament individual o en grup en els
espais del CAP. Sovint en les activitats participen, a més del fisioterapeuta, infermeres,
metges, el treballador social sanitari i administratius, de manera que cadascu hi aporta
I'expertesa i coneixements propis, per tal d’oferir intervencions amb perspectiva
biopsicosocial. Els fisioterapeutes també duen a terme activitats en espais comunitaris i
fan formacio al conjunt de professionals dels EAP.

Projecte de fisioterapeutes als EAP Gerencia Territorial Metropolitana Nord

la Geréncia Territorial Metropolitana Nord de I'ICS també s’ha desplegat una iniciativa
d’'incorporacié de fisioterapeutes a I'APIC. Els fisioterapeutes s'integren en els equips
d’atencié primaria des dels SR amb una cartera determinada i uns protocols d'actuacio i
uns criteris d’alta i de derivacié unificats. L’experiéncia es va iniciar el setembre del 2017
a 44 EAP de la zona de Barcelonés Nord i Maresme i Vallés Oriental, pero es va
interrompre presencialment amb la pandémia. Des del 2017 fins a finals del 2019 van fer
el programa més d’11.000 pacients. Durant els periodes de confinament i
semiconfinament el programa es va fer telematicament, i es va reiniciar presencialment
durant la primavera del 2022. Aquest projecte, amb homogeneitzacié de I'actuaci6 i un
enfocament multidisciplinari, va mostrar una alta resoluci6 —només el 15% dels pacients
va requerir una derivacio posterior— i una elevada satisfaccio, tant de persones ateses
com dels professionals.

Suport ocupacional a les persones amb dany cerebral adquirit. Institut Guttmann

L'Institut Guttmann ha impulsat un programa de suport per a persones amb dany cerebral
adquirit (DCA) i les seves families en I'entorn comunitari. L’objectiu principal del projecte
és treballar terapéuticament el maneig que fan els cuidadors de les persones amb DCA,
aportant-hi eines i estrategies per facilitar espais d’autonomia en I'acompliment
ocupacional. Les intervencions es basen en els recursos comunitaris de la zona de
residencia de les persones ateses, com ara centres civics, culturals, d’artesania i
creativitat, de voluntariat i d’esports i associacions d’'afectats, entre d’altres. L'objectiu del
programa és afavorir la vinculacio amb aquests espais de les persones ateses i de les
gue cuiden d’elles per tal de prevenir o revertir I'aillament social i, alhora, oferir continuitat
en les activitats iniciades durant el tractament ocupacional. L'avaluacio del programa
mostra bons resultats en competencies en la llar, integracié social, productivitat, relacions
interpersonals, i disminucié de I'agressivitat i la sobrecarrega de les persones cuidadores.
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2 Rehabilitacio a I’edat pediatrica

Els infants amb necessitats de rehabilitacié estan representats per un grup heterogeni de
patologies amb graus variables de complexitat i de prevalenca. En totes elles, pero, és
necessaria la coordinacié entre diferents ambits assistencials de salut (APiC, atencio
hospitalaria, serveis sociosanitaris i salut mental) en I'ambit d’educacié (equips
d’assessorament psicopedagogic, centres de recursos educatius per a I'alumnat amb
greus dificultats d’audicio, llenguatge i/o comunicacio —-CREDA- i serveis educatius) i en
I'ambit social (centres de desenvolupament infantil i atencié preco¢ o CDIAP, serveis de
valoracio i orientacio, treball social, ens locals) a més de requerir una corresponsabilitat i
participacié de les families. A més, en aquesta edat les malalties minoritaries tenen un
gran pes com a generadores de discapacitat.

Pel que fa als dispositius assistencials fins als 6 anys, I'atencié a la discapacitat recau
preferentment en els CDIAP del Departament de Drets Socials. S6n centres
especialitzats, universals i gratuits, adrecats als infants i les seves families. S’organitzen
com a xarxa assistencial sectoritzada; presten serveis de prevencié, detecci6, diagnostic i
tractament dels infants que presenten trastorns en el desenvolupament, que es troben en
situacio de risc de patir-ne, o bé que tenen dificultats en la crianca, i a les families. A
banda dels CDIAP, els serveis de rehabilitacié de pediatria en I'ambit del Departament de
Salut tenen alguns trets diferencials de la xarxa d’atencié a adults. Els hospitals de
referéncia es dediquen a I'atencié de patologies d’'alta i mitjana complexitat, la qual cosa
inclou totes les minoritaries que requereixen un abordatge multidisciplinari i una
infraestructura de rehabilitacié especifica. La resta d’hospitals i els centres ambulatoris
atenen les patologies de mitjana i baixa complexitat un cop donades d’alta del CDIAP.

Un alt percentatge d’infants i joves que requereixen atencié rehabilitadora s6n persones
afectades de malalties minoritaries (MM), un grup molt nombrés de malalties poc
freqlents que afecten a menys de 5 casos per cada 10.000 habitants. Segons dades
extretes de I'activitat de I'any 2021 d’un SR hospitalari infantil de Catalunya, un 67% dels
infants atesos estaven afectats per malalties minoritaries. La rehabilitacié en persones
amb malalties minoritaries suposa un repte afegit en diversos aspectes: la dificultat per
obtenir un diagnostic, I'associacio freqlient d’aquests processos complexos amb una alta
discapacitat, la necessitat d’acompanyament per part de centres d’expertesa, i la dificultat
de generar evidéncia cientifica sobre aquest tipus de malalties.

Els infants i joves experimenten i actuen envers els seus déficits o trastorns de manera
diferent als adults per la seva autonomia i fisiologia particulars. A més, els menors d’edat
creixen i es desenvolupen a mesura que travessen la patologia i, per tant, cal que els
professionals que els atenen es formin una imatge completa del menor (de les habilitats,
fortaleses i debilitats, de les activitats que du a terme i dels ambits de la participacié en la
vida que es veuen afectats quan apareixen dificultats) i que sapiguen adaptar-se per
atendre les necessitats de bebés, infants i adolescents.

El procés d’establiment d'objectius consensuat amb infant, familia i entorn cuidador ha de
garantir uns proposits clars de la terapia, que han de ser compresos i acceptats per totes
les parts implicades. Els objectius pactats i la implicacio de les persones cuidadores
permeten el trasllat de la intervenci6 terapéutica a entorns no clinics, com ara la llar,
I'escola i les accions en la comunitat o el lleure. Els objectius s'han d'organitzar de
manera adequada a I'edat, al grau de desenvolupament i a les caracteristiques
individuals.

Cal promoure que els tractaments es realitzin més enlla de I'ambit clinic, és a dir ,en les
activitats i rutines de la vida diaria, per oferir multiples experiéncies a I'infant, donar
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I'oportunitat de desenvolupar noves habilitats, fomentar les existents i permetre la creacio
d'estratégies a tots nivells®”-%. Es en la participacio en les activitats de lleure on el menor
d’edat presenta més benestar, augmenta la seva competencia psicologica i social,
l'autoeficacia, i millora el rendiment academic, el sentit de suport entre companys i
amistats, el desenvolupament de la iniciativa i I'autonomia.

Les investigacions mostren que I'aprenentatge i el desenvolupament dels infants s6n més
rapids quan es parteix dels interessos propis, fet que comporta més implicacio en les
activitats i un augment de les oportunitats d’exercitar les habilitats existents, d’explorar
I'entorn i d’aprendre noves competéencies. La integracid de jocs en la terapia és una eina
que pot millorar el procés terapéutic, ”° sigui modificant jocs existents o bé creant-ne de
nous a partir dels nuclis d’interés dels infants, que es poden incorporar en sessions de
terapia individual, en grup i/o familiar.

La millora en el coneixement neurocientific sobre la configuracié del sistema nervios
huma, els mecanismes de plasticitat i el funcionament de I'aprenentatge infantil posen de
manifest la confluéncia entre l'accid, la intencio i I'emocié que es dona en l'aprenentatge
contextualitzat en I'entorn natural, i que, per contra, és molt dificil aconseguir que
convergeixin plenament en entorns meés artificials, com ara una sala de tractament.

La selecci6 del tipus de programa i la durada s’han de plantejar de manera flexible i amb
la possibilitat que els infants es beneficiin tant d’'un continuum assistencial presencial com
d’un de no presencial. La conjugacio d’aquests dos tipus de modalitats terapeutiques
permet escollir els moments més adients i beneficiosos pel tractament de les disfuncions
sense renunciar a I'assisténcia, seguiment i/o monitoratge de I'infant i la seva familia en
els intervals entre tractaments de periode agut.

En I'ambit de I'abordatge del funcionament i la discapacitat en I'edat pediatrica és
especialment important la coordinacio entre les unitats especialitzades que intervenen en
I'atencio dels infants i joves que presenten trastorns i discapacitats, de manera que es
garanteixi un abordatge amb perspectiva interdepartamental per tal de proporcionar
tractaments integrats, efectius, segurs, eficients, sostenibles, adequats i basats en la
millor evidencia cientifica disponible, en linia amb els dos eixos del nou Pla de salut de
Catalunya 2021-2025 seguents: «xarxes territorials d’atencié comunitaria i de salut
integrada, resolutives i amb practiques de valor» i «<ambits de transformacié dels serveis
de salut».

Prenent com a exemple la comarca del Maresme, els diversos serveis implicats en la
rehabilitacié de trastorns del desenvolupament en infants, dependents de diferents
departaments, es coordinen per oferir una atencié ordenada i enfocada a les necessitats
de cada infant i familia. Aquests serveis sén el CDIAP, per a infants de menys de 6 anys;
'Escola d’Educaci6é Especial, a partir de 6 anys; i 'SR, que també intervé i es coordina
amb les rehabilitacions dels infants atesos a I'escola en periodes vacacionals. Fruit de
I'experiéncia d’anys, s’hi ha creat un model de coordinacié amb un treball en xarxa per
facilitar les transicions i pensar en la millor opcié terapéutica i rehabilitadora per a l'infant i
la familia, tenint en compte els recursos i la proximitat a I'entorn. Aquests serveis es
coordinen al seu torn amb hospitals de diferents nivells, altres centres educatius, els
equips d'atencio psicopedagogica presents a les escoles, el centre de salut mental infantil
i juvenil, els pediatres de I'APIC, i altres especialistes, entre d'altres. A I'nora de promoure
aquest treball en xarxa, s6n elements clau el contacte personal dels professionals que hi
treballen, la definicié compartida de la cartera de serveis i la comparticié d'informacié
clinica i administrativa per facilitar les transicions entre dispositius a fi d’evitar duplicitats i
optimitzar recursos.
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2.1 Malalties neuromusculars
2.1.1 Definicio i epidemiologia

Les malalties neuromusculars constitueixen un grup de més de 150 malalties que afecten
qualsevol dels components de la unitat motora, la majoria de les quals sense un
tractament etiologic conegut. De naturalesa progressiva, la pérdua de for¢a condueix a
una disminucié de la capacitat funcional amb repercussions en la marxa, la intel-ligibilitat
de la parla i/o de la veu, el mecanisme de deglucié i les activitats de la vida diaria (AVD).
Poden aparéixer en qualsevol etapa de la vida, si bé més del 50% apareixen durant la
infancia.

La distrofia muscular de Duchenne (DMD) i I'atrofia muscular espinal (AME) son les dues
malalties neuromusculars més frequents que s’inicien en la infancia.

La DMD i altres patologies neuromusculars, poden tenir comorbiditats cerebrals que
donen lloc a alteracions neuropsicologiques. Pel que fa al llenguatge, I'inici pot ser tarda,
amb dificultat per trobar les paraules i amb una parla no fluent.

Els diagnostics CIM-10 que representen les principals malalties neuromusculars
presents en la infancia son:

G710 — Distrofies musculars

G712 — Miopaties congenites

G12 — Atrofies musculars espinals

G743 — Artrogriposi multiple congénita

G608 — Neuropaties hereditaries i idiopatiques

G70 — Miasténies o malalties de la unié neuromuscular

G61 — Polineuropatia inflamatoria (sindrome Guillain-Barré — CIDP)

M609 — Miositis no especificada

G711 — Trastorns miotonics

G82.20 — Paraparesies espastiques hereditaries

Cal tenir en compte que en el context d’aguestes malalties es poden presentar
disfuncions derivades. En aquests casos cal informar la malaltia primaria causal i els
trastorns derivats —la disfagia i les caigudes, entre d'altres— com a diagnostics
secundaris.

2.1.2 Professionals

Per a la rehabilitacié dels infants amb malalties neuromusculars es requereix un equip
multidisciplinari de professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes,
terapeutes ocupacionals, logopedes, neuropsicolegs, técnics ortopédics, infermeres i
treballadors socials, per tal d'abordar les diferents arees que es poden veure afectades.
Aquest equip de professionals treballa interdisciplinariament i també amb altres
disciplines i ambits (neuropediatria, pneumologia, digestologia, cirurgia ortopédica,
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atenci6 primaria i comunitaria, unitats de suport nutricional i entorn educatiu, entre

d’altres) en aquest context.

2.1.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Totes les persones amb diagnostic o simptomatologia de patologia neuromuscular sén
tributaries de tractaments rehabilitadors. Donada la diversitat de les manifestacions i
patologies incloses, cal iniciar el tractament quan apareguin els primers simptomes,
sense requerir diagnostic especific.

2.1.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atenci6 a I'SR

Cal fer una sol-licitud prioritaria d’atencié a I'SR quan hi ha un canvi funcional (pérdua de
la marxa, perdua d’habilitats manipulatives o cognitives, perdua de la intel-ligibilitat de la
parla i/o veu, sospita de disfagia).

La patologia neuromuscular és degenerativa, cronica i progressiva, per la qual cosa la

persona afectada requereix suport de I'SR durant tot el procés, amb tractaments realitzats

i coordinats amb altres agents que intervenen en el procés assistencial, com ara el
CDIAP en infants de menys de 6 anys, i assessorament i valoracié en centres d’alta

complexitat.

2.15

Intervencions i avaluacioé de la rehabilitacid de les malalties

neuromusculars en I'edat pediatrica

Estructura i funcions
corporals i avaluacié

Alteracions de les
funcions mentals globals
i especifiques. Funcions
atencionals, memoria,
percepcio

Avaluaci6

Exploracié
neuropsicologica

Funcions motrius: forca,
to muscular, coordinacid,
control de tronc, patrons
de marxa i equilibri

Avaluaci6

Radiologia per avaluar
la salut dssia i I'aparicié
d’escoliosi, entre
d'altres.

Densitometria dssia (
sobretot en no

Intervencions 7 72 78 74 75

¢ Abordatge neurorehabilitador

El perfil neuropsicologic de les malalties neuromusculars és molt

heterogeni. S’ha descrit la preséncia de comorbiditats com el

TDAH o TEA en alguns casos de DMD

e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment. Inclou coordinacié amb equip educatiu.

L'ordinador personal constitueix una ajuda técnica important en

I'ambit escolar quan disminueix la velocitat de I'escriptura, amb

adaptacions per al teclat i el ratoli. A més I'ordinador o tauleta

serveix per a la comunicacié en casos en qué cal un sistema

augmentatiu o alternatiu de comunicacié (SAAC).76

e Adaptaci6 de I'entorn

e Programes d’exercicis aerobics i entrenament progressiu de
forca

Cal fer un programa individualitzat segons tipus, fase, edat i

evolucid, amb I' objectiu de mantenir la deambulacié al maxim

temps possible. L’entrenament muscular actua sobre I'atrofia per

desus i es recomana exercici de baixa intensitat, amb control si

es fa a domicili.

Es important incloure prou temps de repds entre exercicis per

evitar la fatiga, especialment en el cas de miasténia.

Persones no deambulants: es recomana exercici aerobic
(natacio, activitats basades en jocs —Wii, Kinect—, hipoterapia,
ergometria de les extremitats superiors i inferiors, caminar,
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Estructura i funcions
corporals i avaluacié

deambulants i si es
pren tractament
corticoide)

MFM (mesura de la
funcié motora)

10 m run

4-stair climb

Prova de marxa de 6
minuts (PM6M)
Timed up and go test
(TUG)

Escala de valoracio6 de
la deambulacié North
Star (NSAA), per DMD
PUL (escala de
valoracié funcional de
les extremitats
superiors), per DMD
NSAD (North Star
Assessment for Limb
Girdle Type Muscular
Dystrophies).

Escala Egen
Klassification (EK2)
Hammersmith Motor
Function Scale
(HFMSE)

RULM (Revised Upper
limb module for spinal
muscular atrophy)
CHOP-INTEND (The
Children's Hospital of

Philadelphia Infant Test

of Neuromuscular
Disorders)
HINE seccio 2

Valoracio de la fatiga:

PedsQL MFS
(Multidimensional
Fatigue Scale).
NeuroQolL Fatigue
Computer Adaptative
Test (CAT) per adults
NeuroQolL fatigue CAT
per infants

Valoracio de la fatigabilitat:

Nine Hole Peg Test
(ESNHPT) amb funcié
nomeés de ma i
avantbrac.

Endurance Shutlle Box
and Block Test
(ESBBT)

Walk Test (ESWT).
10metres
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Intervencions 71 72 78 74 75

ioga/pilates i esports en cadira de rodes), amb una durada
optima superior a 30 minuts, i una freqiiencia minima setmanal
de 2-3 vegades i optima de 3-5 vegades.

Persones amb malalties rapidament progressives (com la DMD):
el déficit de forca és més accentuat i la tolerancia a I'exercici pot
estar disminuida per la baixa capacitat cardiorespiratoria.
L'objectiu és endarrerir la pérdua de for¢a i aixi les complicacions.
L’exercici ha de ser de baixa intensitat i de forma conceéntrica (en
la fase d'escurcament de les fibres musculars). Si I'exercici és
d'alta intensitat i de forma excéntrica (d'allargament) pot provocar
canvis degeneratius en el muscul. L'entrenament assistit amb
bicicletes (per a cames i bracos) és segur i factible per a infants
ambulants i amb cadira de rodes.

o Mobilitzaci6 passiva, assistida i autoassistida. Reeducacio
neuromuscular.
Instruir les families en estiraments passius suaus per al
maneig de contractures. Cal fer-ne de 4 a 6 dies per setmana.
o Ortesi d’extremitat superior per prevenir deformitats.

Persona amb DMD ambulant usualment s'indicaran les ortesis
antiequines només d'Us nocturn. Les ortesis de genoll s6n mal
tolerades i poc eficaces; en canvi, és molt Gtil mantenir la
bipedestacié i la marxa amb les ortesis llargues lleugeres durant
el major temps possible. En fases avangades en cadira de rodes
es poden indicar ferules posturals per disminuir retraccions. Quan
es produeix el cessament de la deambulacio, s'ofereix el
programa de perllongament de la marxa amb ortesis lleugeres de
propilé (callipers). En la majoria dels casos, abans de col-locar les
ortesis cal fer una tenotomia del tendé d'Aquil-les per aconseguir
una flexi6 dorsal de turmell a neutre, que permeti I'adaptacio.
L'infant necessita un reentrenament de pocs dies per a
l'aprenentatge de la marxa amb els callipers. Els factors principals
d’'exit del programa sén que l'infant faci poc que ha deixat de
caminar i la motivacié de l'infant i la familia.

Persona amb AME: les contractures més freqlients son en flexio
de genoll, equinovalg de turmell i deficit de supinacio. Per
prevenir-les s'indiquen ortesis nocturnes o diurnes de turmell.
També es poden indicar ortesis nocturnes de genolls de forma
preco¢ i mantenir en la mesura del possible la bipedestacié amb
bipedestador o amb ortesis llargues. També s'indiquen de manera
precog les ortesis per a la desviacio cubital o per a la retraccio
dels flexors de canell i dits.

Intervencié no recomanada: les ortesis per augmentar l'extensié
de colze, que s'indiquen generalment en DMD, normalment sén
mal tolerades i no s'han observat bons resultats.

Persones no deambulants: I'Gs de bipedestadors, a partir de I'any
de vida, ajuda a l'extensié de malucs i genolls, i permet la
participaci6 en bipedestacié, en abducci6 de malucs. Se'n
recomana I'is 60-90 minuts/da, 5 dies/setmana. Cal tenir en
compte que quan l'infant és gran pot resultar molt complicat per a
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Estructurai funcions Intervencions 7 7273 74 75
corporals i avaluacié

les families col-locar-lo al bipedestador, i el nivell de tolerancia sol
disminuir a mesura que avanca la malaltia (és la flexié de malucs
i genolls el que determina la tolerancia).

¢ Entrenament en transferéncies.
e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment

Cadira de rodes: en general el deficit de forca de les extremitats
superiors impedeix autopropulsar-la. En aquest cas, cal
prescriure la cadira eléctrica de manera precog, per afavorir
l'autonomia. A partir dels 3 anys, si el nivell cognitiu és normal, els
infants son capacos de dirigir correctament la cadira eléctrica. Es
important garantir una bona alineacié pelviana en la sedestacio.
Es ideal que l'infant disposi, quan ho requereixi, tant de cadira
electrica com de cadira lleugera autopropulsada, per facilitar
'autonomia en tots els ambits.

e Adaptacio de I'entorn
Funcions mentals del Vegeu el capitol especific de rehabilitacié de trastorns de la
| e e lon st e telkshe (| Parla, la veu, el llenguatge, 'audicio i la deglucio.

veu i parla. Comunicaci6.

Disfagia

Funcions del sistema Vegeu el capitol especific de rehabilitacié pulmonar.

respiratori

Funcions emocionals o Abordatge de la salut emocional de la persona afectada, la
familia i les persones que en tenen cura.

Avaluacié Tant la persona afectada com la familia tenen un risc

incrementat de depressié i ansietat, especialment en els

Child Behaviour moments de transici6 en qué la malaltia progressa.

Checklist (CBCL)
Strengths and
Difficulties
Questionnaire (SDQ)7”
Sistema de evaluacion
en nifios y
adolescentes (SENA)78

Activitats i participacié Intervencions

Transferéncies. Activitats Entrenament en transferéncies.
sEiletes s e Entrenament de les activitats basiques i instrumentals de la
de la vida diaria Treball, vida diaria.

oci i participacié social . e Reeducaci6 de la marxa amb productes de suport.

Maneig de la salut . o Activitat fisica i esportiva adaptada

Activitat fisica i exercici e * Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment dels productes, com ara sistemes d'ajuda a les
transferéncies (Akuakalda, grues de peu i de sostre), llits
eléectrics, i altres per a infants que no aconsegueixen un nivell
optim d'independéncia per a les AVD i els que la perden amb

Avaluaci6
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Activitats i participacié Intervencions

Timed up and go test I'evolucié de la malaltia.
(TUG) e Educacio sanitaria per a la persona, la familia, les persones
Avaluacio dels factors que en cuiden, i I'entorn educatiu

de I'entorn i personals «Adaptacié de I'entorn

(barreres i limitacions)

ACTIVLIM (activitats de

la vida diaria)
ABILHAND
PEDI-CAT® (AVD i

2.1.6 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que especifica la part general del Pla, la complexitat del conjunt
d’intervencions de rehabilitacié d’infants amb malalties neuromusculars s’estima en 18
punts en una escala de 6 a 19 punts possibles.

2.2 Lesié medul-lar congenita en I'edat pediatrica
2.2.1 Definicio i epidemiologia

Les lesions medul-lars poden produir paralisi de la mobilitat voluntaria i de la sensibilitat
per sota del nivell lesional, alteracio del control d’esfinters i trastorns vegetatius. Poden
ser traumatiques (30% del total) o atraumatiques. Entre les lesions no traumatiques, es
poden descriure les d’origen vascular (postcorreccié quirtrgica d’escoliosi, malformacions
arteriovenoses, etc.), tumorals (tumors primaris, metastasis, neurofiboromes) i
malformatives (espina bifida). El pronostic dependra del nivell i la gravetat de la lesio. La
supervivencia és propera a la de la poblacié general.

L’espina bifida representa un grup de defectes del tub neural causats per malformacions
del canal vertebral i la medul-la espinal produides durant el periode embrionari. Es
I'afectacié6 medul-lar més freqliient en infants i la segona causa de discapacitat infantil
després de la paralisi cerebral. A Espanya, entre 8 i 10 de cada 10.000 nounats vius
presenten una malformacié del tub neural. Les causes de I'espina bifida sén
desconegudes, pero hi intervenen factors genétics, nutricionals i ambientals. S’ha descrit
que el deficit d’acid folic matern durant 'embaras és un factor clau en el desenvolupament
d’aquesta malformacié. Els dos grans grups d’espina bifida sén I'oculta i la quistica, dins
de la qual trobem la meningocele, la mielomeningocele i la mielocele, en qué el contingut
del canal espinal s’hernia a través del defecte vertebral. Els signes clinics es poden
apreciar des del naixement i els déficits motors i sensitius varien en funcioé del nivell i
I'extensio de la lesié. A més, I'espina bifida es pot acompanyar de multiples
complicacions associades: malformacié de Chiari tipus I, hidrocefalia, siringomiélia,
escoliosi i deformitats musculoesquelétiques, osteoporosi, bufeta i intesti neurdgens i
discapacitat intel-lectual. El maneig de la lesio quistica és neuroquirurgic.

Els diagnostics CIM-10 que representen les principals lesions medul-lars presents
en la infancia sén:
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Q05 — Espina bifida. Inclou: espina bifida (oberta i quistica), hidromeningocele (espinal),
meningocele (espinal), meningomielocele, mielocele, mielomeningocele, raquisquisi i
siringomielocele.

G095 — Lesio medul-la espinal. Inclou: siringomielia i siringobulbia, mielopaties
vasculars, altres compressions medul-lars i compressions medul-lars no especificades, i
altres malalties especificades de la medul-la espinal.

2.2.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de les lesions medul-lars presents en la infancia es requereix un
equip multidisciplinari de professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes,
terapeutes ocupacionals, logopedes, educadors fisics, neuropsicolegs, tecnics
ortopedics, infermeres i treballadors socials, per tal d’abordar les diferents arees que es
poden veure afectades a consequencia d’aquestes lesions medul-lars. Aquest equip de
professionals treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines (neurologia,
neurocirurgia, cirurgia pediatrica, urologia, nefrologia, oftalmologia, endocrinologia,
cirurgia plastica, cirurgia ortopedica i traumatologia, unitats de suport nutricional, entorn
educatiu i teixit associatiu, entre d’altres) en aquest context.&

2.2.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Son tributaries d’atencié de I'SR totes les persones que presenten espina bifida, lesions
medul-lars d’origen neonatal, neoplasic, vascular, inflamatori, infecciés o traumatic.

2.2.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atenci6 a I'SR
En la sol-licitud, a més de la informacio detallada en la part general del Pla, cal informar la

intervencio quirdrgica que s’ha realitzat, inclosa la valvulacié de la hidrocefalia.

Totes les persones amb diagnostic prenatal d’espina bifida o nounats que han estat
diagnosticats al naixement han de ser valorats de manera urgent.

Segons l'edat de la persona amb lesié medul-lar i el moment evolutiu en qué es troba,
I'atencié es duu a terme preferentment en centres de tercer nivell o de manera
compartida amb centres que ofereixen una atencié comunitaria (el CDIAP fins als 6 anys).
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2.2.5 Intervencions i avaluacié de la rehabilitacié de lesions medul-lars
congenites presents a I'edat pediatrica

Estructura i funcions corporals i Intervencions 8t 8 8 &
avaluacio

e Abordatge neurorehabilitador

e Entrenament de capacitats cognitives: atencio,
seguienciacio, relacions entre objectes.

e Entrenament per a I'empoderament en la resolucié
de problemes i la presa de decisions

e Assessorament en productes de suport i

Alteracions de les funcions mentals
globals i especifiques.

Avaluaci6

Exploracié neuropsicologica:

Escala Bayley de
desenvolupament infantil-111
WPPSI-IV, escala d’Intel-ligéncia

entrenament i seguiment
e Adaptaci6 de I'entorn. Inclou coordinacié amb equip
educatiu

de Wechsler preescolar i primaria.
WISC-V , escala d’'Intel-ligéncia
de Wechsler per a nens
T.A.L.E.C Test d'analisi de lectura
i escriptura en catala

PROLEC-R, bateria de evaluacion
de los procesos lectores -
revisada

Figura complexa de Rey (FCR)
PROLEC-SE-R, bateria
d’'avaluacio de processos
d’escriptura

BAS-Il, escala d’'aptituts
intel-lectuals

PROESC

NEPSY-II, bateria
neuropsicologica infantil
-TEDI-MATH, test para el
diagnostico de las competencias
bésicas en mateméticas
Questionari d’autoconcepte de

Funcions motrius: forga, to e Programes d’exercicis aerobics per fomentar la
muscular, coordinacio, control de potenciacio, forca i resisténcia. Cal fer un programa
tronc, patrons de marxa i equilibri individualitzat segons tipus, fase, edat i evolucié.
¢ Mobilitzacioé passiva, assistida i autoassistida.
Avaluacié Reeducacio neuromuscular.
Radiologia (salut dssia, aparicié * Ortesi.
d’escoliosi, entre daltres). e Tractament d’espasticitat amb farmacs orals, toxina
Densitometria 0ssia (sobretot en botulinica o dispositius intratecals
no deambulants i si es pren e Entrenament en transferéncies.
tractament corticoide) Entrenament de marxa, equilibri i propiocepcio.
HINE Control de tronc
AIMS Estimulacié del desenvolupament psicomotor
Escala Bayley de Exercicis de coordinacié bimanual
desenvolupament infantil-1118> Entrenament en prevencié de caigudes
Qtestionari d'autoconcepte de Assessorament en productes de suport i
Garley (CAG) entrenament i seguiment
Escala de Borg Per minimitzar les deformitats cal seguir tres regions
Spina Bifida Neurological Scale anatomiques clau:
(SBNS) o Raquis, per prevenir 'escoliosi
o Balang articular de malucs i genolls, prevenir les
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Escala Medical Research Council
(MRC) o d’Oxford

Modified Ashworth Scale (MAS),
per al to muscular 86

Escala Tardieu

Escala de mobilitat funcional (FMS)

Funcions excretores. Incontinéncia
Avaluaci6
Spina Bifida Neurological Scale
(SBNS)

Integritat cutania

Funcions del sistema respiratori

Funcions emocionals
Avaluacié
CBCL
Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ)
SENA

Activitats i participacio i
avaluacio

Transferéncies i mobilitat global.
Activitats basiques i instrumentals
de la vida diaria Treball, oci i
participacio social . Maneig de la
salut . Activitat fisica i exercici

Avaluacio
Escala de mobilitat funcional (FMS)
Evaluation of Disability Inventory

(PEDI): avaluacio habilitats
funcionals

Pediatric Quality of Life Inventory
(pedsQL)

Quality of Life Assessment in Spina
Bifida for Children (QUALAS-C)
Braden

WeeFIM

Intervencions 81 82 83 84

flexions i mantenir la possibilitat de marxa
(objectiu: flexions <20°)

o0 Manteniment de peus plantigrads, ortetitzables
Caldra prescripcio d'articles ortoprotétics i , de
vegades, cirurgia.

e Adaptacio de I'entorn
Vegeu el capitol especific de sol pelvia, apartat
control de bufeta i intesti neurologics.

e Cures locals de les Ulceres per pressié (UPP).

¢ Treball de la sensibilitat i discriminacié d’estimuls.

¢ Educacio sanitaria per prevenir complicacions
cutanies (UPP).

Vegeu el capitol especific de rehabilitacié pulmonar.

e Abordatge de la salut emocional de la persona i el
seu entorn familiar i de cures.

Intervencions

e Entrenament en transferéncies.

o Activitat fisica i esportiva adaptades

e Entrenament de les activitats basiques i
instrumentals de la vida diaria.

¢ Reeducacid de la marxa amb productes de suport.

o Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment. Inclou entrenament
mitjancant noves tecnologies i realitat virtual,
educacio en tecnologia de baix cost i
assessorament de domatica i robdtica.

e Educacio sanitaria per a la persona, la familia,
I'entorn cuidador i I'educatiu. Inclou informacié
sobre al-lergia al latex i ensinistrament pel maneig i
control de signes de disfuncio valvular si la persona
té hidrocefalia valvulada.

o Adaptacio de I'entorn
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2.2.6 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que especifica la part general del Pla, la complexitat mitjana de
les intervencions de rehabilitacié de lesions medul-lars congénites s’estima en 17 punts,
en una escala de 6 a 19 punts possibles.

2.3 Paralisi cerebral
2.3.1 Definicié i epidemiologia

La paralisi cerebral (PC) afecta 1 de cada 500 nadons a tot el mén i és la discapacitat
fisica cronica d'inici en la infancia més frequient®”

La PC inclou un grup de trastorns del desenvolupament del moviment i la postura que
causen una limitacio de I'activitat deguda a alteracions no progressives ocorregudes en el
desenvolupament del cervell durant el periode pre, peri i postnatal (un cop s’han
desenvolupat les principals fites de la funcié motriu). Néixer prematur és el principal factor
de risc. Els trastorns motors se solen acompanyar d’alteracions sensorials i perceptives,
comunicatives, cognitives o conductuals, i de vegades epilepsia, aixi com d’alteracié de la
deglucié. La presentacio clinica és heterogénia i les comorbiditats també sén diverses. La
PC és un trastorn cronic en qué les necessitats poden anar canviant en les diferents
fases del desenvolupament i que requereix seguiment multidisciplinari continuat.

Per abastar tot I'espectre etiologic, diagnostic i terapeutic, aquest document es basa en
els core sets de PC de la CIF8 i s’amplia amb altres intervencions que es duen a terme
en PC.

Els diagnostics CIM-10 que representen la paralisi cerebral son:

G80-G83 — Paralisi cerebral i altres sindromes paralitiques

G80.0 — Paralisi cerebral quadriplégica espastica

G80.1 — Paralisi cerebral diplégica espastica

G80.2 — Paralisi cerebral hemiplegica espastica

G80.3 — Paralisi cerebral atetoide

G80.4 — Paralisi cerebral atactica

G80.8 — Altres tipus de paralisi cerebral

G80.9 — Paralisi cerebral no especificada

Cal tenir en compte que, en el context d’aquestes malalties codificades com a diagnostic
principal, les disfuncions derivades cal codificar-les com a diagnostics secundaris.

2.3.2 Professionals
Per a la rehabilitacié de la paralisi cerebral es requereix un equip multidisciplinari de

professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals,
logopedes, neuropsicolegs i tecnics ortopedics basicament. Aquest equip de
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professionals treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines (traumatologia,
pediatria, treball social, psiquiatria, entorn educatiu i teixit associatiu, entre d’altres).

2.3.3 Persones tributaries d’atencio per part de I'SR

Son tributaries d'atencio per part de I'SR totes les persones que presenten factors de risc
o bé paralisi cerebral, tan aviat com sigui possible. Son factors de risc de paralisi cerebral:
e naixement amb menys de 28 setmanes gestacio.

e pes en néixer inferior a 1.500 grams.

e qualsevol estudi gestacional en qué s’objectiva lesio cerebral.

e (ualsevol exploracié alterada en I'alta del servei de neonatologia.

A més, son tributaris d’atenci6 per part de I'SR tots els infants que presenten:

e persisténcia de reflexos primitius.

e retard en I'adquisicié d’habilitats motrius (control cefalic, sedestacid, marxa
autonoma,...).

e asimetria postural o en 'activitat.

e alteraci6 del to muscular.

e presencia de moviments anormals.

o formes atipiques del desenvolupament motriu.
o dificultats en la comunicacio.

¢ retard en I'adquisicié d’habilitats cognitives (llenguatge, atencid, memoria,
funcionament visuoperceptiu,...).

Els infants amb PC han de seguir controls periodics als SR, per exemple per renovar la
prescripcio de les ortesis, per infiltrar toxina botulinica de forma periddica per al
tractament de I'espasticitat i la sialorrea, i per prevenir i tractar altres complicacions.

2.3.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atenci6é a 'SR

En fer la sol-licitud d’atenci6 a 'SR, a més de la informacié detallada en la part general
del Pla, cal informar de:

e Els factors de risc de PC.

La categoritzacio de les afectacions motora i funcional en extremitats superiors i
inferiors respecte de les habilitats manipulatives (Manual Ability Classification System,
MACS) i pel grau d'independéncia en la deambulacio (Gross Motor Function
Classification System, GMFCS).

e Recomanablement, les alteracions sensitives (visio, audicié) amb eines com Visual
Function Classification System (VFCS) i el nivell de comunicaci6 d’acord amb I'eina
Communication Function Classification System (CFCS).

e L’afectaci6 cognitiva i conductual, epilepsia (controlada o no controlada) i les
alteracions ortopediques.

o Eltipus d’escolaritzacioé (escola ordinaria o especial), estudis o professié.
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2.3.5 Intervencions i avaluacio de la rehabilitacié de la paralisi cerebral a I'edat

pediatrica

Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Funcions mentals globals i
especifiques

Avaluacio

Exploracié neuropsicologica
Escala Bayley de
desenvolupament infantil-111
Escales Wechsler (WPPSI-IV i
WISC-V)

NEPSY-II — Bateria
Neuropsicologica infantil %
Escala BRIEF

Funcions motrius: forca, to
muscular, coordinacié, control de
tronc, patrons de marxa i equilibri.
Dolor

Avaluacio
Radiologia per avaluar la salut
ossia i I'aparicié d’escoliosi, entre
d’altres.
Densitometria ossia (sobretot en
no deambulants i si es pren
tractament corticoide)
Escala MRC o d’Oxford
Dinamometria
Modified Ashworth Scale (MAS),
per al to muscular
Escala de Tardieu
Escala visual analogica de dolor
EVA
Percentatge de Reiments
index acetabular
Angle de Cobb
Manual Ability Classification
System (MACS)
Rang de mobilitat (goniometria)
0]0] 5]
Melbourne Assessment
Rotacid vertebral Nash i Moe .
Test de Risser
Box and Block Test (BBT) %

Funcions excretores. Incontinéncia

Avaluacio
Estudi urodinamic

|nterV€nCi0n589' 90,91 92 93 94 95 96

o Abordatge neurorehabilitador

e Entrenament en atencié, memoria i funcions
visuoperceptives (inclou entrenament assistit per
ordinador, estrategies de compensacio i
metacognitives) i aplicacio a les AVD

¢ Entrenament en funcions executives (inclou
entrenament assistit per ordinador, estratégies
metacognitives, d’autogestié i pautes per AVD)

¢ Estimulacié sensorial i basal per afavorir el
desenvolupament adaptatiu sensoriomotor.

e Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment. Inclou coordinacié amb
equip educatiu.

o Adaptaci6 de I'entorn

Les evidéncies existents no donen suport a I'is de

jocs comercials, no dissenyats especificament per a

la intervencié

e Programes d’exercicis aerdbics, de potenciacié de
forca i resisténcia Cal un programa individualitzat
segons tipus, fase, edat i evolucio.

o Mobilitzacié passiva, assistida i autoassistida.

¢ Ortesi.

e Tractament d’espasticitat amb farmacs orals o
dispositius intratecals. Bloqueig nerviés.

e Entrenament en transferencies.

e Entrenament del control motor i habilitats
sensoriomotrius.

e Posicionament i control postural en sedestacio,
decubits i bipedestacio.

e Us de técniques de coaptaci6 per a I'estabilitat
glenohumeral i pelvis.

¢ Embenat neuromuscular.

¢ Treball de la ma i entrenament de la funcionalitat
en prensio (abastament, pressa i pinca).

e Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment. Inclou férules dinamiques
per regular el to i la forca muscular.

o Adaptacio de I'entorn.

Intervencions no recomanades

No hi ha prou evidéncia dels resultats de I'osteopatia
cranial i la cambra d'oxigen hiperbaric per a la millora
de la funci6 motora. Tampoc de la terapia de
neurodesenvolupament Bobath, en el format passiu
original.

Vegeu el capitol especific, apartat de control de
bufeta i intesti neurologics.
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Integritat cutania

Avaluacio
Monofilament de Semmes-
WELSEY
Nottingham Sensor

Funcions del sistema respiratori

Funcions de laveu i la parla

Avaluacio
Tests llenguatge comprensiu
Bosch
Registre fonologic induit
Dinamiques de to/intensitat
(fonetograma)
Estabilitat vocal (shimmer-jitter)
Protocols d’observacio: postural-

coordinacié fonorespiratoria
Harmonic to noise ratio

Medicions sil-laba per minut versus
estandard

Funcions mentals de comunicacio i

llenguatge

Avaluacio
PLON-R
CELF-5 Avaluacio Clinica dels
Fonaments del Llenguatge
Escala Bayley de
desenvolupament infantil-111

Funcions emocionals

Avaluacié
CBCL
Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ)
SENA

|ntervenCi0n589' 90,91 92 93 94 95 96

e Cures locals d’UPP.

e Control de I'edema.

e Treball de la sensibilitat i discriminacié d'estimuls

e Educacio per a la prevencio de complicacions
cutanies (UPP i altres).

Vegeu el capitol especific de rehabilitacié pulmonar.

e Entrenament especific fonoarticulatori a través
d’exercicis no naturalitzats.

o Treball propioceptiu de I'alteracié i practica
d’estratégies compensatories.

¢ Aplicacio de nous patrons articulatoris a tasques i

entorns naturalitzats.

Implementacio de SAAC.

Assessorament sobre pautes d’higiene vocal

Entrenament de patrons vocals optims.

Entrenament dels nivells lingiiistics alterats :
sintaxi, morfologia, léxic, fonologia, semantica,
pragmatica i discurs.

e Entrenament de les capacitats metalinguistiques
(consciéncia fonologica, creativitat sobre el
llenguatge i jocs lingistics).

e Entrenament de principis generals i patrons de
comunicacio entre interlocutors.

o Treball d’entrenament focalitzat als nivells de
lectura i escriptura alterats.

¢ Implementacié de SAAC.

¢ Abordatge de la salut emocional de les persones
afectades i de les que en tenen cura.

e Terapia psicolagica.
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Activitats i participacid i avaluacio Intervencions

Entrenament en transferencies i mobilitat global.
Entrenament de la marxa dinamica i funcional.
Activitat fisica i esportiva adaptada.
Entrenament de les activitats basiques i
instrumentals de la vida diaria.
e Assessorament en productes de suport i
Avaluacio entrenament i seguiment.
CHEQ e Educaci6 sanitaria per a la persona afectada, la
ABILHAND-Kids familia, I'entorn cuidador i educatiu i els recursos
Evaluation of Disability Inventory comunitaris. o
(PEDI): avaluacié d’habilitats  Orientaci6 i entrenament en activitats de lleure
funcionals inclusiu i/o adaptat.
Pediatric Quality of Life Inventory ~ BGNaCETUEEToRe CRECI/ R
(pedsQL) e Entrenament mitjancant noves tecnologies i realitat
WeeFIM virtual. Educacié en tecnologia de baix cost i
Sleep Disturbance Scale for assessorament en domatica i robotica.
Children (SDSC)
Affect in Play Scale-Brief Rating

Transferencies i mobilitat global.
Activitats basiques i instrumentals
de la vida diaria. Treball, oci i
participacio social . Maneig de la
salut . Activitat fisica i exercici

2.3.6 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que especifica la part general del Pla, la complexitat de les intervencions
per a la rehabilitacié de la paralisi cerebral en I'edat pediatrica s’estima en un rang de 16 a 18
punts, d'una escala de 6 a 19 punts possibles.

2.4 Dany cerebral adquirit en I'edat pediatrica
2.4.1 Definici6 i epidemiologia

El dany cerebral adquirit (DCA) es refereix a una lesié sobtada en les estructures
cerebrals que succeeix després del naixement, i que dona lloc a alteracions fisiques,
cognitives, conductuals, emocionals i socials, de caracter permanent o temporal, que
condicionen una reduccié en la capacitat funcional i qualitat de vida prévies. Les causes
més frequents de dany cerebral adquirit en infants sén el traumatisme cranioencefalic
(TCE); els accidents vasculars cerebrals (AVC); les malalties infeccioses i inflamatories
del SNC; la hipoxia-isquémia cerebral d’origen divers i malalties oncologiques del SNC.
Les principals sequeles que presenten les persones afectades s6n sensoriomotrius i
neuropsicologiques.

Els trastorns motors poden ser des de tetraparésies agudes, en els casos més greus, a
hemiparésies o monoparesies. Les seqieles neuropsicologiques més freqlients sén les
alteracions del llenguatge i les alteracions atencionals i executives. Algunes de les
sequeles poden apareixer anys després d’haver patit el dany cerebral, quan les
demandes académiques i socials augmenten, motiu pel qual el seguiment
neuropsicologic és cabdal.

Els principals diagnostics CIM-10 que representen el DCA en la infancia sén:
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A80-A89 — Infeccions virals i per prions del sistema nervios central

C71-C72 — Neoplasia maligna d’encéfal i altres parts del sistema nerviés central

G00-G09 — Malalties inflamatories del sistema nervids central: meningitis, encefalitis,
abscessos

G35-G37 — Malalties desmielinitzants del sistema nervids central: esclerosi multiple

G40-G47 — Trastorns episodics i paroxistics: epilepsia, migranya, cefalees, trastorns
de la son

G89-G99 — Altres trastorns del sistema nervids: hidrocefalia, quistos, andxia neonatal,
edema, esclerosis temporal, mort cerebral

160-169 — Malalties cerebrovasculars: hemorragies, infarts, aneurismes

I70-179 — Malalties d’arteries, arterioles i capil-lars: ateroesclerosi, aneurismes

195-199 — Altres trastorns de I'aparell circulatori i trastorns de I'aparell circulatori no
especificats

S00-S09 — Traumatismes en el cap: traumatisme intracranial, contusions, lesié
cerebral difusa i focal traumatica, hemorragica

2.4.2 Professionals

Per a la rehabilitacié del DCA en la infancia es requereix un equip multidisciplinari de
professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals,
logopedes, neuropsicolegs, infermeres i técnics ortopédics, basicament. Aquest equip de
professionals treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines: pediatria,
neuropediatria, neurocirurgia, oftalmologia, endocrinologia, traumatologia,
gastroenterologia i nutricio, psicologia, psiquiatria, professionals dels centres escolars i
del teixit associatiu, principalment.

2.4.3 Persones tributaries d’atencio per part de I'SR

Son tributaris de tractament tots els infants amb DCA amb una estabilitat clinica minima i
control de les possibles complicacions que afectin I'estat vital, que permetin la seva
participacié en el programa de rehabilitacio. La rehabilitacio esta indicada quan es
constata una perdua de les capacitats fisiques, cognitives, sensorials, emocionals,
conductuals i/o funcionals (estructures i funcions), amb repercussié en el grau d’activitat
i/o participacio.

En la fase subaguda, els objectius son millorar les funcions afectades a través de
mecanismes de restauraci, substitucio i compensacié. En la fase cronica, els objectius
s6n mantenir les millores aconseguides fins al moment, treballar 'autonomia i la
integracié social i escolar de I'infant i detectar i atendre les complicacions associades a la
lesio.

Cal fer seguiment a l'infant, com a minim, durant tot el seu desenvolupament fins a la
majoria d’edat. Les persones amb DCA han de seguir controls periodics als SR per
renovar la prescripcio de les ortesis i en el cas de seguir tractament de I'espasticitat i/o
sialorrea per infiltrar de forma periodica amb toxina botulinica, prevenir i tractar possibles
complicacions.
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2.4.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié a 'SR

Donada la naturalesa discapacitant de la patologia, cal fer una sol-licitud d’atencié urgent
a I'SR. L'inici precoc de la rehabilitacio és clau per minimitzar les seqieles i millorar els
resultats funcionals.

A més de la informaci6 que detalla la part general del Pla, en la sol-licitud cal informar de
la situacioé funcional prévia.

2.4.5 Intervencions i avaluacio de la rehabilitacié del dany cerebral adquirit a
I'edat pediatrica

Estructurai funcions corporals i Intervencions 100; 101 102 103 104 105 106 107
avaluacio

o Abordatge neurorehabilitador.

e Estimulacio sensorial i basal per afavorir el
desenvolupament adaptatiu sensoriomotor.

e Entrenament en atencio (CRP, Ready!Set?Let’s
train!) - i memoria (Amat-C, SMART)

e Entrenament en funcions executives amb familia.

e Entrenament de lectura, escriptura, calcul, presa de
decisions i soluci6 de problemes.

e Entrenament en habilitats socials.

e Educacio sanitaria als familiars i I'entorn de cura.
Psicoeducacio.

e Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment. Inclou coordinacié amb
equip educatiu.

¢ Adaptacio de I'entorn, també I'escolar (adaptacions
metodologiques, curriculars, temps de descans,
situacio a l'aula , adaptacio curricular).

Els programes d’entrenament cognitiu assistits per
ordinador poden millorar funcions cognitives

basiques

Funcions mentals globals i
aprenentatge

Avaluacio
Exploracié neuropsicologicat
JFK Coma Recovery Scale
Glasgow Outcome Scale (GOS)
PedNIHSS
Escala Rancho Los Amigos
(RIS
Questionari simplificat de I'escala
modificada Rankin (smRSq)1%8

Funcions motrius: forga, to
muscular, coordinacié, control de
tronc, patrons de marxa i equilibri.
Dolor

Avaluacio

PedNIHSS
Faces Pain Scale (FPS-R)

Programes d’exercicis aerobics, de potenciaci6 de
forca i resistencia mitjancant el moviment (és millor
el moviment intencional).

Mobilitzacié passiva, assistida i autoassistida.
Manteniment del rang articular.

Posicionament i control postural en sedestacio,
decubit i bipedestacio.

Entrenament en transferéncies, marxa i equilibri.
Entrenament del control motor, habilitats
sensoriomotrius.

T Escala Bayley de desenvolupament infantil-lll; WPPSI-IV o Escala d'lintel-ligéncia de Wechsler
preescolar i primaria (WPPSI-IV);, WISC-V , Escala d’lintel-ligéncia de Wechsler per a nens
(WISC-V);, TALEC: Test d'analisi de lectura i escriptura en catala (TALEC);, PROLEC-R Bateriia
d’e EvaluaciénAvaluacié de los ProcesosProcessos Lectores — Rrevisada (PROLEC-R);, Figura
Complexa de Rey (FCR);, PROLEC-SE-R Bateriia d’e evaluaciénavaluaci6 de los processos d'e
escrituraescriptura (PROLEC-SE-R);, BAS-1l Escalas de Aptitudes Intelectuales (BAS-II);,
PROESC;, NEPSY-II. Bateria neuropsicologica infantil (NEPSY-I1);, TEDI-MATH. Test para el
diagnostico de las competencias basicas en Matematicas (TEDI-MATH).
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Questionari simplificat de I'escala
modificada Rankin (smRSq)

Funcions excretores. Incontinéncia

Integritat cutania

Funcions del sistema respiratori

Funcions relacionades amb la
salivaci6

Funcions mentals de laveui la
parla

Avaluacio
PedNIHSS

Funcions mentals relacionades
amb la deglucié

Funcions mentals de la
comunicacié i llenguatge.
Avaluacio
e CELF-5
Boston Naming Test
Test de vocabulari en imatges —
Peabody10°
PLON-R 110
CELF preschool

Intervencions 100, 101 102 103 104 105 106 107

e Entrenament de la consciéncia corporal i promocio
de la integracio bilateral.

e Técniques de coaptacio per a I'estabilitat
glenohumeral i de pelvis.

¢ Embenat neuromuscular.

e Treball de la ma i entrenament de la funcionalitat
en prensio (abastament, pressa i pinga).

¢ Ortesi.

e Tractament d’espasticitat amb farmacs orals o
dispositius intratecals. Infiltracio de toxina
botulinica.

e Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment. Inclou ortesi, caminador i
altres.

o Adaptaci6 de I'entorn. Inclou mobiliari escolar.

Vegeu el capitol especific de rehabilitacié del sol

pelvia.

e Cures locals de les UPP i cicatrius.

¢ Control de 'edema.

¢ Treball de la sensibilitat i discriminacié d'estimuls.

e Educacio per a la cura i la prevencio de
complicacions cutanies (UPP, altres).

Vegeu el capitol especific de rehabilitacié pulmonar.

¢ Tractament farmacologic.
e Toxina botulinica tipus A.

e Entrenament especific fonoarticulatori a través
d’exercicis no naturalitzats.

o Treball propioceptiu de 'alteracio i practica
d’estrategies compensatories.

o Treball miofuncional: propiocepcié, mobilitat, forca,
precisio, velocitat.

¢ Aplicacio de nous patrons articulatoris a tasques i

entorns naturalitzats.

Implementacié de SAAC.

Assessorament sobre pautes d’higiene vocal.

Entrenament de patrons vocals optims.

Entrenament de la coordinaci6 fonorespiratoria.

Informacié ampliada en el capitol especific.

e Entrenament de la mecanica deglutoria per garantir
I'eficacia i la seguretat.

e Educacio sanitaria i adaptaci6 d’apats i de I'entorn.
Informacié ampliada en el capitol especific.

e Entrenament dels nivells linglistics alterats (sintaxi,
morfologia, léxic, fonologia, semantica, pragmatica i
discurs).

e Entrenament de capacitats metalinguistiques
(consciencia fonologica, creativitat sobre el
llenguatge, jocs lingtistics).

e Entrenament de principis generals i patrons de
comunicacio entre interlocutors.

e Treball d’entrenament focalitzat als nivells de
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Estructura i funcions corporals i Intervencions 100 101 102 103 104 105 106 107

avaluacio

Test lllinois d’aptituds lectura i escriptura alterats.
psicolinguistiques (ITPA) ¢ Implementacié de SAAC.
Questionari CCC-2111 Informacié ampliada en el capitol especific.
Escala Bayley de

desenvolupament infantil-111

Questionari MacArthur112
CEG Test de comprensio
d’estructures gramaticals

Activitats i participacio Intervencions

Entrenament en transferencies i mobilitat global.
Entrenament de la marxa dinamica i funcional.
Activitat fisica i esportiva adaptada.

Entrenament de les activitats basiques i

instrumentals de la vida diaria.

e Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment. Entrenament mitjancant
I's de noves tecnologies.

Pediatric Quality of Life Inventory ¢ Educacio sanitaria a la persona, la familia, les

(pedsQL persones que en cuiden i I'entorn educatiu.

DRS (Disability Rating Scale) e Orientaci6 i entrenament en activitats de lleure

PSOM (Pediatric Stroke Outcome inclusiu i/o adaptat. S’han d’oferir espais de joc que

Measure) facilitin el maxim de patrons motors basics per

Quiestionari simplificat de I'escala afavorir el desenvolupament de les habilitats

modificada Rankin (smRSq) sensoriomotores i de processament sensorial.

¢ Adaptaci6 de I'entorn.

Transferencies i mobilitat global.
Activitats basiques i instrumentals
de la vida diaria. Treball, oci i
participacio social. Maneig de la
salut.

Avaluaci6

Intervencions no recomanades

e Programes d’entrenament cognitiu assistits per ordinador sense un especialista
supervisor.

e Tomatis: programa d’estimulacié neurosensorial natural gracies a la musica i la veu.
e Cambra hiperbarica.

e Homeopatia.

e Flors de Bach.

e Terapia basada en cél-lules mare

2.4.6 Complexitat de les intervencions
D’acord amb els criteris que especifica la part general del Pla, s’estima la complexitat de

les intervencions per a la rehabilitacié del dany cerebral adquirit en I'edat pediatrica de 15
a 18 punts, d’'una escala de 6 a 19 punts possibles.
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2.5 Rehabilitacio de I'escoliosi
2.5.1 Definicio i epidemiologia

L’escoliosi és una deformitat tridimensional que consisteix en una curvatura lateral de la
columna amb rotacio de les vertebres dins de la corba. Es considera que una escoliosi és
estructurada quan la magnitud de la corba és >10° d’angle Cobb. Per sota d’aquesta
xifra, es parla d'actitud escoliotica. L’escoliosi pot ser idiopatica o bé secundaria.
L'escoliosi idiopatica afecta la salut dels joves al voltant de la pubertat; el diagnostic es fa
per exclusié d'altres causes d'escoliosi, com ara malformacions vertebrals, alteracions
neuromusculars o alteracions sindromiques.

L'escoliosi es classifica segons I'edat d’aparicié i generalment es detecta amb el test
d’Adams, que mesura la inclinacié del tronc cap endavant, i amb I'escoliometre. El
diagnostic definitiu s’estableix mesurant I'angle de Cobb en una radiografia en
bipedestacid. L'escoliosi idiopatica de I'adolescent afecta entre un 2% i un 3% de la
poblacio i entre un 0,3% i un 0,5% de les persones afectades tenen una curvatura de més
de 20 graus, la magnitud de la corba a la qual es recomana el tractament, generalment!**
S’estima que la proporcié de persones que requereixen tractament quirdrgic no supera el
0,1%.

Els principals diagnostics CIM-10 que representen I'escoliosi son:

M41 — Escoliosi (inclou cifoescoliosi)

Q67.5 — Escoliosi congénita no especificada

Q76.3 — Escoliosi congénita causada per malformacié ossia

Q76.5 — Escoliosi congénita postural

M96 — Escoliosi postprocedimental. Cifosi i lordosi postprocedimentals
M40 — Cifosi i lordosi

Q76.4 — Cifosi i lordosi congénites

En el context d’aquestes malalties codificades com a diagnostic principal, les disfuncions
derivades caldra codificar-les com a diagnostics secundaris.

2.5.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de I'escoliosi es requereix un equip multidisciplinari de professionals
que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes i técnics ortopédics. Aquest equip de
professionals treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines (cirurgia
ortopédica i traumatologia i pediatria, entre d’altres).

2.5.3 Persones tributaries d’atencio per part de I'SR

Son tributaries d'atencio per part de I'SR totes les persones amb sospita d’escoliosi.

Cal fer un seguiment acurat durant el periode de creixement i/o fisioterapia especifica a
les persones amb escoliosis amb corbes inferiors a 20°, ja que aquestes no s‘han
d'ortetitzar. Cal valorar inclusi6 de la persona en els programes d’exercici especifics
d’escoliosi (PSSE) !4, un protocol d'exercicis personalitzat segons avaluacions médiques i
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fisioterapéutiques amb l'objectiu terapéutic de reduir la deformitat. Els exercicis funcionen
mecanicament canviant la musculatura i altres teixits tous de la columna vertebral.

Les persones amb corbes d’entre 20° i 45° s’han d’ortetitzar i/o requereixen fisioterapia
especifica. Existeix evidencia que el tractament per 'SR combinat amb cotilla té més
eficacia per assolir corbes menors de 45° al final de creixement.

També cal sol-licitar atencié per I'SR en els casos segients:
e Escoliosis que hagin evolucionat més de 5° des del darrer control radiologic.
e Escoliosis amb un test de Risser entre 0-2

e Escoliosis en nenes abans de la menarquia i un any després de la menarquia.

2.5.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atenci6 a 'SR

Cal fer una sol-licitud d’atencio prioritaria en els casos segients:

e Quan en una exploracio6 rutinaria en nenes entre 12-13 anys i nens entre 14-15 anys
s’observa una gibositat, mesurada o no, superior a 7° en I'escoliometre en el test
d’inclinacio anterior del tronc o test d’Adams.

e Quan hi ha una deformitat excessiva en la cifosi o en la lordosi de I'adolescent, per
determinar si escau tractament o seguiment.

e Quan s’ha prescrit una cotilla, pel seu seguiment i efectivitat.

2.5.5 Intervencions i avaluacio de la rehabilitacié de I'escoliosi a I'edat pediatrica

Estructurai funcions corporals i Intervencions %®
EVETE )

Estructures relacionades amb el [RNOIIEER

moviment. Estructura del tronc Un cop la persona s'ha adaptat a l'ortesi, cal fer el
primer control en els 7-15 dies posteriors a la
Avaluacio col-locacié a temps complet, que inclou una exploracié

clinica i radiologica convencional. Cal fer controls

Avaluacio periodica de la rutinar,is al cap de 3-4 mes.os del p.rimer cqntrol i

cotilla. Temps d'utilitzacié. després cada 6-9 mesos fins a la fi del creixement. Un

SRS-22116 cop ha acabat el creixement, cal fer un control dos

TAPS anys després.

¢ Exercici fisic.

¢ Educacio sanitaria a la persona, la familia i les
persones que en cuiden.

Intervencié no recomanada:

Electroterapia de musculatura contralateral a la corba.

Osteopatia.

Estudi radiologic regular

2.5.6 Complexitat de les intervencions
D’acord amb els criteris que especifica la part general del Pla, la complexitat de les

intervencions per a la rehabilitacio de I'escoliosi s’estima entre 6 i 16 punts, en una escala
de 6 a 19 punts possibles.
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2.6 Plagiocefalia
2.6.1 Definicio i epidemiologia

La plagiocefalia posicional, també anomenada postural, és una deformitat cranial propia
del lactant. Es caracteritza per un aplanament cranial, habitualment en I'ambit occipital
unilateral o bilateral, i amb zones d’abombament compensatories ipsilaterals i
contralaterals, que condicionen un grau d’asimetria cranial. Les deformitats del crani
poden ser degudes a factors extrinsecs compressius 0, molt menys frequent, a factors
intrinsecs del nadd. Els factors extrinsecs poden ser prenatals (com ara, per posicio fetal
en vertex, restriccid de I'espai uteri en embarassos mdltiples, Uter bicorne i d’altres) i
també postnatals (sovint per limitacié de la mobilitat per comorbiditats associades, o bé
per posicié no variable en decubit supi i I's de cotxets de suport). Entre els factors
intrinsecs destaquen les comorbiditats com la torticoli muscular congenita (TMC), entre
d’altres, que condicionen una postura forcada.

Des de 1990 la incidéncia de plagiocefalia ha augmentat per la recomanacio de dormir en
decubit supi, com a prevencié de la Sindrome de la mort sobtada del lactant (SMSL). La
incidencia oscil-la entre el 8% i el 14% en lactants de menys de 6 mesos.

El diagnostic CIM-10 de la plagiocefalia és:

Q673 — Plagiocefalia

2.6.2 Professionals

Per a la rehabilitaci6 de la plagiocefalia es requereix un equip multidisciplinari de
professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, técnics ortopéedics,
infermeres i treballadors socials, basicament, per tal d’abordar les diferents arees que es
poden veure afectades. Aquest equip de professionals treballa interdisciplinariament i
també amb altres disciplines (neuropediatria, neurocirurgia, cirurgia ortopedica, i
traumatologia, atencié primaria i comunitaria, entre d’'altres).

2.6.3 Persones tributaries d’atencio per part de I'SR

Son candidats a un tractament de la plagiocefalia per part del SR I'SR els nadons menors
de menys de 6 mesos de vida que presenten deformitats cranials posturals , aixi com
nadons amb malalties que s’associen a la plagiocefalia.

No hi son candidats els infants amb sinostosis cranials, amb sindromes malformatives
que comporten deformitats craniofacials, ni amb malalties neuroldgiques o intracranials
amb modificacié del perimetre cranial.

2.6.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencio a 'SR

Cal fer sol-licitud d'atencié prioritaria en tots els casos per tal d’iniciar al més aviat
possible el tractament.

En la sol-licitud cal informar, a més del que es detalla en la part general del Pla, sobre:

e el perimetre cranial i la corba de creixement del cap,
e |'estat i edat de tancament de les sutures,
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e signes antropomeétrics associats (asimetria posterior, orella ipsolateral posicionada
anterior o inferior, asimetria frontal, asimetria facial, bossing temporal o creixement
posterior del crani vertical),

¢ el desenvolupament psicomotor,

e altres deformitats ortopédiques associades i signes neurologics.

2.6.5 Intervencions
Intervencions per a la prevencié primaria

Els ossos cranials es poden remodelar espontaniament fins als 6 mesos de vida. L’APIC
recomana fer canvis posturals en decubit durant els primers 3-4 mesos de vida, ja que a
partir dels 4 mesos I'efectivitat disminueix.

Intervencions i avaluacié de la rehabilitacio de la plagiocefalia

Estructurai funcions Intervencions 17 118 119
corporals i avaluacio

Estructura del crani i de la ¢ Exercicis de columna cervical i estiraments de 30-45
cara. Alteracions de les minuts 2 dies a la setmana a I'SR. Cal continuitat a casa
funcions somatosensorials i amb els pares per fer-ne 3 vegades al dia.

El 75% dels casos de plagiocefalia s’associa a torticoli

o Canvis posturals en decubit.

Avaluacié ¢ Ortesi a partir dels 5-6 mesos (esta contraindicada en
Grau de mobilitat cervical infants més joves de 3 mesos i més grans de 18 mesos).
Seguiment clinic de la Esta indicada si hi ha alteraci6 estética i deformitat
tolerancia i adaptabilitat de cranial, i fins als 12 mesos en plagiocefalies moderades i
I'ortesi greus. La deformitat sol millorar després de 2-3 mesos
index cranial d’Us de la ortesi amb una freqiiéncia de 23h al dia (només
Test de Haizea es retira per a higiene). En els casos de craniosinostosis
Mesures amb craniometre i intervingudes I'ds de l'ortesi es manté fins que les sutures
laser scan postquirdrgiques estan fusionades. L'ortopeda en fa

I'adaptacio oportuna.
e Educacio sanitaria per a la familia i I'entorn cuidador.

dolor.

2.6.6 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris definits en la part general del Pla, la complexitat de I'abordatge
de la plagiocefalia se situa entre 11 i 14 punts, en una escala de 6 a 19 punts possibles.

2.7 Paralisi braquial obsteétrica
2.7.1 Definici6 i epidemiologia

La paralisi braquial obstétrica (PBO) és un traumatisme o lesio per elongacié del plexe
braquial en el moment del part. Es pot produir ruptura o extirpacio (avulsié) de diverses
arrels nervioses que formen el plexe braquial. Les possibles seqieles de I"afectacié del
plexe braquial sén atrofia muscular, debilitat, dolor, déficits sensitius i deformitats
secundaries com luxacions articulars. Aquestes sequeles condicionen limitacions
funcionals permanents, motiu pel qual és important fer-ne un seguiment acurat per

68 de 246



Pla de rehabilitacié de Catalunya: abordatge integral del funcionament i la discapacitat

identificar factors pronostics des de la seva deteccié i durant el creixement. El 20%
d’infants diagnosticats necessiten cirurgia nerviosa, i la resta tenen una recuperacio
espontania. 120

La PBO és el traumatisme obstetric més freqlient després de la fractura de clavicula. La
incidencia a Catalunya entre el 2006 i el 2011 va ser d’entre 0,5 i 3 de cada 1.000
nounats vius.'?

El principal diagnostic CIM-10 que representa la PBO és:

G54— Trastorns de les arrels i els plexes nerviosos. Exclou: espondilosi, neuralgia o
neuritis, neuritis o radiculitis, radiculopatia, i pseudoparalisi per dolor conseqiiéncia de
fractura de clavicula.

2.7.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de la PBO es requereix un equip multidisciplinari de professionals
gue inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes i terapeutes ocupacionals. Aquest equip
multi-professional treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines (cirurgia
del plexe, ortopédia, neurofisiologia, pediatria i treball social, entre d’altres).

2.7.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Son tributaris d’atenci6 per part de I'SR tots els infants amb afectacié del plexe braquial
de causa obstétrica a partir de les 48-72 h de vida. Durant el seu creixement, sén
tributaris els infants que no estan en fase estable (quan hi ha simptomes i/o alteracions
motores amb déficit funcional recuperable).

2.7.4 Intervencions i avaluacio de la rehabilitacié d’infants amb paralisi braquial
obstetrica

Els objectius de la rehabilitacié en la lesio del plexe braquial son: evitar deformitats,
reeducar la sensibilitat i recuperar o mantenir la forca muscular, a més d’accions
orientades a les activitats de la vida diaria basiques i instrumentals adaptades a I'infant en
les fases de desenvolupament psicomotor.

L'assoliment d’aquests objectius pot requerir, a més de fisioterapia i/o terapia
ocupacional, indicacio6 d'ortesis i ajudes fisiques i mecaniques.

Estructurai funcions corporals i Intervencions 122 123 124

avaluacio

Funcions motrius: forca, to En la fase | o fase immediata:

AUEEHE el el el defl el . Assessorament a familia i entorn cuidador pel
tronc, patrons de marxa i equilibri. que fa a les AVD del nadé.
ROI‘I” > - Control de la postura i canvis posturals.
valuacio g
. En la fase Il o fase reparativa:
gl\:lla?egToronto GO S - Cinesiterapia passiva i activa-assistida.
Escala MRC o d'Oxford - Estlmulac[o §ensnt|va.
Escala d’avaluacio sensitiva de - Electroterapia. )
Narakas - Potenciacio muscular adaptada a I'edat.
Escala de Mallet - Feérules posturals i ferulatge dinamic/funcional.
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Estructura i funcions corporals i Intervencions 122 123 124
avaluacio

- Integraci6 de I'extremitat afectada a I'esquema
corporal.

- Realitzacié de moviments correctes i coordinats.

- Teécniques especifiques: terapia per restriccio
del membre sa (CIMT-baby), terapia bimanual
(HABIT), embenat neuromuscular.

En lafase lll o fase de sequeles:

- Cinesiterapia passiva, activa-assistida i
autoassistida.

- Si hi ha dolor o contractures per dolor,
possibilitat d'ultraso, termoterapia i ferulatge.

- Potenciacié muscular.

- Entrenament funcional, Us de protocols i
tecniques especifiques: constraint induced
moviment therapy (CIMT), hand arm bimanual
training (HABIT) (terapia restrictiva i bimanual).

- Conservaci6 de I'alineament i asimetria postural
ales AVD.

- Estimulacié sensitivomotora i somatosensorial.

- Us de robotica i noves tecnologies.

- Infiltracié amb toxina botulinica als musculs
sans per evitar retraccions, co-contraccions per
afavorir I"activitat del muscul desnervat.

En lafase Ili lll postcirurgia s’apliquen les

tecniques necessaries dels dos apartats anteriors,

amb les possibles contraindicacions temporals
segons cirurgia aplicada, i s’hi afegeix:

- Massatge de cicatrius i/o massoterapia.

- Ortetitzaci6 d’espatlla en cas de cirurgia
reparativa de plexe.

- Treball analitic, reeducacié funcional de nous
moviments gracies a la cirurgia.

- Estimulacio de reinvervacio del mdscul inervat.
- En cas de cirurgia de sequeles amb reparacio
tendinosa, s’incloura en una primera fase:
ferulatge de proteccio, liscaments tendinosos,

activacio dels musculs transferits, ferulatge
funcional i reeducacié dels nous moviments
complementant amb les altres técniques
necessaries ja descrites.
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Activitats i participacié Intervencions

Transferéncies i mobilitat e Educacio sanitaria per a l'infant i la familia, entorn

global. Activitats basiques i cuidador i educatiu i recursos comunitaris.
Ttk e len ERVs Eve =1l | e Adaptacions d”eines domeéstiques, escolars, i del
Treball, oci i participacio social. vestit i calgat per fomentar I"autonomia.
Maneig de la salut . Activitat « Activitat fisica i esportiva adaptada. Altres
fisicai exercici activitats ludiques per mantenir o guanyar mobilitat
Avaluacié i forca com ara piscina. Esports adaptats.
: ¢ Analisi del joc en conjunt amb els pares
*  Brachial plexus outcomes « Entrenament de les activitats basiques i
measure palsy (BOMP) instrumentals de la vida diaria.

e Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment.
e Adaptacio de I'entorn.

2.7.5 Complexitat de les intervencions

La complexitat de les intervencions per a la rehabilitacio d’infants amb paralisi braquial
obstétrica s’estima en 18 punts en la fase immediata i la reparativa, i en fase de seqieles
s'estima en 10 punts, en una escala de 6 a 19 punts possibles.

2.8 Torticoli muscular congenit
2.8.1 Definicio i epidemiologia

El torticoli muscular congenit (TMC) és una afectacié del muscul esternoclidomastoidal
(ECM) que provoca limitacié del rang articular en inclinacié homolateral i rotacio
contralateral del cap. Es la tercera patologia més freqiient en edat pediatrica. La
incidéncia és d’entre 1 i 3,9% dels nounats i el 16% dels casos son lleus. Es més frequent
en nens que en nenes. Les causes poden ser diverses, si bé la principal és deguda a la
posicio intrauterina durant I'embaras; també pot ser secundari a una plagiocefalia. EI 20%
dels casos pot ser degut a infeccions 0ssies, causes oncologiques, neurologiques o
oftalmologiques.1?®

El diagnostic CIM-10 del torticoli és:

Q68.0 — Torticoli muscular.

2.8.2 Professionals

Per al tractament amb rehabilitacio del torticoli congénit es requereix un equip
multidisciplinari de professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes i
tecnics ortopédics. Aquest equip de professionals treballa interdisciplinariament i també
amb altres disciplines (cirurgia ortopédica, oftalmologia, neurologia, atencié primaria i
comunitaria, i treball social, entre d’altres).
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2.1.2 Persones tributaries d’atencid per part de 'SR

Tots els infants afectats de torticoli muscular congenit sén candidats de ser atesos per
I'SR a partir del mes de vida, per tal d’afavorir un millor control del to cervical, i abans dels
3 mesos per poder garantir una evolucié correcta.

En els casos en qué persisteix I'alteracié a llarg termini del muscul ECM amb
escurcament i/o fibrosi, cal fer-ne el seguiment fins a la consolidacié de la marxa a fi de
garantir una bona alineaci6 del raquis.

2.1.3 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié a I'SR

La informacié minima necessaria inclou, a més de la que esmenta la part general del Pla:

e el grau de tancament i data de les sutures,
¢ sji hi ha anomalies de mobilitat cervical,
e si hi ha antecedent de displasia de malucs,

e si hi ha sinostosi i patologia neurologica associada.

2.1.4 Intervencions i avaluacio de la rehabilitacid del torticoli muscular
congenita a I'edat pediatrica

Estructurai funcions Intervencions 126127

corporals i avaluacié

Estructures relacionades amb Exercicis de columna cervical i estiraments amb

el moviment. Estructures continuitat a casa amb els pares.

relacionades amb el cap i * Cura postu_rgl. Bon alineament corporal en dormir i durant

regi6 del coll ( articulacions i I’allmentqc[o. Inclou canvis posturals per evitar
plagiocefalia.

musculs) Alteracions de les
funcions somatosensorials i
dolor

e Potenciacié muscular del costat no afectat

o Facilitacio de les reaccions d'equilibri

o Activitats per promoure I'is del membre superior del
costat afectat.

Massoterapia no lliscant del muscul ECM.

Ultraso (en casos d’hematoma i fibrosi, principalment)
Ortesi. En casos de tumoracié del muscul ECM
Seguiment clinic de la Adaptacié ambiental per afavorir els moviments cefalics.
tolerancia i adaptabilitat de Educacio sanitaria. Web Tummy time, per estimular el joc
I'ortesi en decubit pron.

Test de Haizea e Toxina botulinica en casos de limitacio de rotacié cervical
> 25° >80% temps. (En fase d’estudi).

Avaluaci6

Grau de mobilitat cervical

Grau d’asimetria craniofacial

2.8.3 Complexitat de les intervencions
D’acord amb els criteris que especifica la part general del Pla, la complexitat mitjana del

tractament per I'SR del torticoli muscular congenit s’estima en 15 punts, en una escala de
6 a 19 punts possibles.
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2.9 Amputacions i malformacions d’extremitats superiors en edat pediatrica
2.9.1 Definicio i epidemiologia

Les agenesies de membres es deuen en el 30% dels casos a mutacions geneétiques, en
el 4% s’atribueixen a agents mediambientals (farmacs, radiacions per raigs X, infeccions,
etc.), el 34% té una causa vascular i en el 32% dels casos l'origen és desconegut.

Les amputacions de membre superior en infants son majoritariament congénites, bé com
a causa adquirida en el periode fetal o a consequencia del tractament definitiu d'altres
malformacions congénites com son les brides amniotiques.

La causa més frequent d'amputacioé adquirida sén els traumatismes (per seqiela de
cremades, accidents de transit, accidents amb armes de foc i altres) i les malalties (la
causa mes frequent és la sepsia meningococcica). La relacié entre traumatismes i
malalties és de 2 a 1.

Els diagnostics CIM-10 que representen els principals tipus d’amputacions i
malformacions d’extremitats superiors en edat pediatrica son:

Q65-Q79 — Malformacions i deformacions congenites del sistema
musculoesquelétic

Q69 — Polidactilia
Q70 — Sindactilia

Q73 — Defectes de reduccié d’extremitat no especificada

Q74 — Altres malformacions congenites d’extremitats

Q730 — Abséncia congenita d’extremitat/s no especificada/es

Q731 — Focomelia d’extremitat/s no especificada/es

7289 — Absencia adquirida d’extremitat

Q738 — Altres defectes de reduccié d’extremitat/s no especificada/es

S58 — Amputacio traumatica d’avantbrag

2.9.2 Professionals

Per al tractament amb rehabilitacié d’amputacions i malformacions d’extremitats en I'edat
pediatrica es requereix un equip multidisciplinari de professionals que inclou metges
rehabilitadors, fisioterapeutes, técnics ortopédics, terapeutes ocupacionals, infermeres,
tecnics en cures auxiliars d’infermeria i treballadors socials. Aquest equip de
professionals treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines (cirurgia
vascular, cirurgia ortopédica i traumatologia, cirurgia plastica, psicologia, atenci6 primaria
i comunitaria, entre d’altres).

2.9.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Tots els infants amb una amputacié (congénita o adquirida) sén candidats a realitzar un
programa de rehabilitacié a I'SR, tant si tenen indicacio de protetitzacié com si no.
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El procés de protetitzacié d’amputacions congenites es pot comencar a partir dels 6
mesos. Es important comencar amb técniques d’estimulacié precog en edats
primerenques per tal de treballar la integracio de I'extremitat, afavorir la sedestacio, la
guadrupédia, el gateig i el pas a bipedestacio.

Els infants amb amputacio han de seguir controls periodics als SR per a la prevencio i
tractament de possibles complicacions i, en el cas de protetitzacio, per a la valoracio i
recanvi dels components quan sigui oportu.

2.9.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atenci6 a I'SR

En la sol-licitud d’atenci6 per 'SR, a més de la informacié esmentada en la part general
del Pla, cal informar sobre la data, I'etiologia i el nivell de 'amputacié si ja s’ha produit.

2.9.5 Intervencions i avaluacio de la rehabilitacié d’amputacions i malformacions
d’extremitats superiors a I'edat pediatrica

Estructurai funcions corporals i Intervencions 128 129, 130
avaluacio

Funcions musculoesquelétiques i Exercicis de potenciacid, forca i resisténcia

relacionades amb el moviment muscular.

Entrenament postural.

Entrenament en AVD.

Mobilitzaci6 passiva, assistida i autoassistida.

Estimulacio del desenvolupament psicomotor.

Integracié del segment en I'esquema corporal.

Treball de la sensibilitat i discriminacié d'estimuls.

Revisid i entrenament de la protesi.

Educacié sanitaria a la persona, la familia i les

persones que en cuiden.

e Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment.

¢ Adaptacio de I'entorn.

Integritat cutania e Cures del monya.

e Educacio per a prevenir complicacions cutanies.

Avaluaci6

Desenvolupament psicomotor
Box and block test (BBT)

CHEQ

Skills Index Ranking Scale (SIRS)

Development of myoelectric
prosthetic

Tipus de protesis d’extremitats superiors

e Passiva o estetica. Protesi exoesquelética, indicada a partir dels 3-6 mesos
d'edat. Facilita les etapes del desenvolupament psicomotor i de manera
progressiva la integracié de I'extremitat protética en I'esquema corporal de l'infant,
gue constitueix el que es denomina ma assistida. Els infants amb amputacio
adquirida no requereixen com a primera protesi la passiva, es pot prescriure
directament la protesi mioeléctrica per a I'avantbrac, després de la fase pre-
protesica. Per al nivell de brag, es prescriu la protesi hibrida quan el membre
residual esta en condicions optimes. Després, segons el rendiment funcional i els
condicionaments sociofamiliars es pot passar a protesi mioeléctrica (colze i ma).

e Protesi hibrida. Indicada en amputacions del brag. Combina elements per a
protesis mioelectriques amb elements per a protesis activades per tracci6 (colze
cinematic i ma eléctrica). Es considera el pas previ a la protesi mioeléctrica (colze
i ma eléctrics). Es necessari tenir un bon potencial muscular per controlar la ma
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electrica, aixi com haver assolit un maxim rendiment amb la protesi passiva, tenir
una articulacio de I'espatlla funcional, haver assolit un desenvolupament
psicomotor normal i haver realitzat un entrenament previ mioelectric.

Protesi mioeléctrica. Es prescriu a partir dels 24-36 mesos d’edat en nivells
d'amputacio d’avantbrac i desarticulacio de canell. En el pas de protesi passiva a
protesi mioeléctrica és necessari que es compleixin una série de condicions
basiques com son haver obtingut el maxim rendiment amb la protesi passiva,
integrant-la en totes les ABVD i jocs com a ma assistida, amb bona acceptacié per
part de l'infant i la familia; i haver assolit un desenvolupament psicomotor amb la
prou maduresa perque l'infant col-labori en el programa previ a la fabricacio.

2.9.6 Complexitat de les intervencions de I'SR

D’acord als criteris esmentats en la part general del Pla, s’estima la complexitat de
I'abordatge d’amputacions i malformacions d’extremitats superiors en edat pediatrica en
18 punts, en una escala de 6 a 19 punts possibles.

2.10 Trastorns del neurodesenvolupament

2.10.1 Definicio i epidemiologia

En aquest apartat s’aborden els cinc trastorns seguents:

Trastorns d’aprenentatge (TA) en persones amb dificultats per adquirir
aprenentatges en diferents aspectes de la lectura, les matematiques o I'escriptura,
que tenen una escolaritzacio i motivacié adequades i una intel-ligéncia normal. Els
TA comprenen la disléxia®®!; la discalculia; la disgrafia; la dificultat en la capacitat
per prestar atencio, concentrar-se o aprendre a organitzar i planificar
adequadament les tasques; principalment. El pronostic a mitja i llarg termini depén
de la deteccid i la intervencié precoces, aixi com de I'adaptacio escolar a les
dificultats.3? 1% Els TA persisteixen al llarg de la vida i tenen una base
neurobiologica, normalment d’origen genétic i amb un una heretabilitat moderada
o alta. ** Els TA (en la lectura, el calcul i I'expressié escrita) afecten el 10% de la
poblacié en edat escolar a Catalunya.

Trastorns del desenvolupament de la parlai el llenguatge (TDLL): sorgeixen
durant el periode de desenvolupament i es caracteritzen per dificultats per
comprendre o produir la parla i el llenguatge, o utilitzar el llenguatge en contexts
per a proposits de comunicacioé que estan fora dels limits de variacié normal
esperats per I'edat i que no son atribuibles a factors socials o culturals, ni
s'expliqguen completament per anomalies anatdmiques o neurologiques. Dins
d’aquests trastorns s’inclouen els trastorns del llenguatge (TLL), els trastorns del
desenvolupament del llenguatge (TDLL) i els T. trastorns del desenvolupament del
so de la parla. El TDLL té una prevalenca estimada del 7,6%,%¢ és un dels
trastorns del neurodesenvolupament més freqiients i és una condicio de per vida.
Trastorn del desenvolupament de la coordinacio (TDC), també anomenat
dispraxia del desenvolupament. La caracteristica principal és I'alteracio greu de la
coordinacié motriu, que no s’explica Unicament en termes de desenvolupament
intel-lectual general o de cap altre trastorn neurologic congénit o adquirit especific.
Sovint, aquests infants son etiquetats de «maldestres» o «descoordinats» durant
els primers mesos o anys de vida, ja que presenten dificultats en I'adquisicié o
execucio d’habilitats motrius. Els factors de risc clau del TDC inclouen el
naixement prematur, el pes extremament baix, ser mascle, I'autisme, les dificultats
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d’atencié i les dificultats significatives de parla i llenguatge que persisteixen a una
edat primerenca. Les estimacions actuals de prevalenca pel TDC van del 2% al
20% dels nens i és un 5-6% la prevalenga que més s'esmenta a la literatura.**’

e Trastorn per déficit d’atencié i hiperactivitat (TDAH) es caracteritza per
dificultats en la regulacié del nivell d'activitat de I'individu (hiperactivitat), aixi com
en la capacitat d'inhibir o posar fre als pensaments i/o comportaments
(impulsivitat), i/lo mantenir I'atencié adequadament en tasques que requereixen un
esforg cognitiu (inatencid). Constitueix un patré maladaptatiu, desproporcionat i
inadequat a I'edat de l'infant. La prevalenca en edat pediatrica s’estima entre el
5,3% i el 7,2%. 138

e Trastorn de I'espectre autista (TEA): €s un trastorn complex, present des de la
primera infancia i caracteritzat per presentar tant alteracions de la comunicacio
social com per lI'aparicio d'interessos restringits, patrons de comportament
repetitius i, amb frequieéncia, de sensibilitats sensorials atipiques. Actualment, el
TEA es considera un unic trastorn amb un ampli espectre de presentacions,
incloent-hi tant persones amb discapacitat intel-lectual com persones amb un
desenvolupament intel-lectual dins de la normalitat o fins i tot superior.*® Els
principals factors de risc son els antecedents familiars (la prevalenca augmenta
fins a un 18,7% entre els nens amb un germa més gran diagnosticat) *4° ; ser nen
inonenai la prematuritat.*! El 70% de casos de TEA cursen amb almenys un
altre diagnostic de salut mental o un altre trastorn del neurodesenvolupament . A
Catalunya s’estima una prevalenca de I'1,23% en poblacié de 2 a 17 anys, més
elevada en nens que en nenes (ra6 4,5 a 1), i més elevada en el grup d'edat d’11
a 17 anys (1,80%). 142

Els diagnostics CIM-10 que representen els principals tipus de trastorns del
neurodesenvolupament en poblacio pediatrica son:

F80 — Trastorns especifics del desenvolupament de la parla i el llenguatge

F81 — Trastorns especifics del desenvolupament de I'aprenentatge escolar

F82 — Trastorns especifics del desenvolupament de la funcié motora

FO90 — Trastorn per deficit d’atencié amb hiperactivitat

F84.0 — Autisme de la infancia

2.10.2 Professionals

Per a la rehabilitacié dels trastorns del neurodesenvolupament es requereix un equip
multidisciplinari de professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes,
terapeutes ocupacionals, metges foniatres, logopedes, neuropsicolegs, psicolegs,
infermeres i treballadors socials, per tal d’abordar les diferents arees que es poden veure
afectades. Aquest equip de professionals treballa interdisciplinariament i també amb
altres disciplines i ambits (neuropediatria, pediatria, psiquiatria, audioprotetistes,
oftalmologia i optometria, atencié primaria i comunitaria, entorn educatiu, pedagogia i
nutricié, entre d’'altres) en aquest context.

2.10.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Son tributaris de tractament a I'SR:
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Infants i joves amb alteracié o sospita d’alteracié de I'aprenentatge de la lectura,

I'ortografia o el calcul que impacten en el rendiment academic.

e Infants i joves amb alteracions linglistiques i comunicatives i/o de la parla que
generen discapacitat comprensiva i/o expressiva i comporten interferéncies
significatives en el rendiment acadéemic i/o en els diferents ambits de la vida diaria.

e Infants i joves amb déficit de competéncia académica que no s’explica per la
discapacitat intel-lectual, 'agudesa visual o auditiva no corregida, altres trastorns
mentals o neurologics, I'adversitat psicosocial, la manca d’instruccié o la instrucci6
inadequada.

e Infants i joves amb sospita o presencia d’una sindrome de I'infant maldestre o
trastorn del desenvolupament de la coordinacié o dispraxia del desenvolupament;
amb un rendiment motor per sota de I'esperat per I'edat cronologica de l'individu i
per les oportunitats d’adquirir i utilitzar habilitats motrius propies per la seva edat;
amb deficieéncies de participacio i activitats; amb interferéncia significativa i
persistent en les activitats de la vida diaria (per exemple, l'autocura i el
manteniment de la persona i la mobilitat) i repercussio en el rendiment académic,
en les activitats prevocacionals i vocacionals, en 'oci i en el joc.

¢ Infants i joves amb sospita o diagnostic de trastorn per déficit d'atencio i
hiperactivitat (TDAH), amb simptomatologia que impacta negativament en
diferents ambits de la vida diaria.

e Infants i joves amb sospita o diagnostic de trastorn de I'espectre autista (TEA ),

guan les seves condicions co-ocurrents (médiques, psiquiatriques i/o psicosocials)

siguin compatibles amb un tractament ambulatori, que presenten simptomatologia
gue impacta negativament en diferents ambits de la vida diaria.

2.10.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atenci6 a I'SR

Cal fer sol-licitud d’atencié urgent quan la situacio clinica afecta substancialment les
activitats de la vida diaria, impedeix I'activitat socioeducativa o repercuteix negativament
en la cura del menor per part de la familia i I'entorn cuidador.

2.10.5 Intervencions i avaluaci6 de la rehabilitacié de trastorns del
neurodesenvolupament a I'edat pediatrica

Estructurai funcions Intervencions

corporals i avaluacio

AelichlEieciiEnlec e s o Exercicis i eines per a I'aprenentatge de la lectura. N'hi ha
coneixement 143 144 145 146 diversos, a destacar:

e Lectura compartida

Avaluacio o Contextual instruction, analytical instruction, and
Escala Bayley de anchored instruction, per augmentar I'aprenentatge de
desenvolupament infantil-111 paraules.
WPPSI-IV, escala e Programa «Earobics» d’intervencid informatitzat
d’Intel-ligéncia de Wechsler complet, per entrenar la consciéncia fonologica i el
preescolar i primaria. processament auditiu i el llenguatge.
WISC-V , escala e Programa de conscienciaci6 fonologica Guillon.
d’Intel-ligéncia de Wechsler e Visualitzar i verbalitzar.
per a nens e Cueing Word-Finding.
T.A.L.E.C Test d’analisi de e Read, P|ay, Learn.
lectura i escriptura en catala * Glifing métode d’entrenament sistematic de la lectura.

PROLEC-R Bateria de
Evaluacion de los Procesos
Lectores - Revisada

e Read up aplicacio per llegir.
o Exercicis i eines per a I'aprenentatge i Us del calcul, en tots
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Estructura i funcions
corporals i avaluacié

Figura Complexa de Rey
(FCR)

PROLEC-SE-R Bateria de
evaluacion de los procesos
de escritura

BAS-Il escalas de Aptitudes
Intelectuales

PROESC

NEPSY-II. Bateria
neuropsicologica infantil
TEDI-MATH. Test para el
diagndstico de las
competencias basicas en
Mateméticas

Funcions de comunicacio i
IIenguatgel‘” 148 149

Avaluacio

Exploraci6 clinica amb
mostres de llenguatge
Avaluacio6 del
desenvolupament
fonologic de Laura Bosch
AREPA: Analisi del Retard
de la Parla

AREHA: Analisis del
Retardo del Habla

CEG: Test de
Comprension de
Estructuras Gramaticales
CEG-I: Test de
Comprension de
Estructuras Gramaticales
Intantil

Peabody

DISCURS narratiu - BUS
STORY

CREVT: Test de
Vocabulario Expresivo y
Receptivo

Registres d'observacio
Pragmatic Perfiles of Early
Comumunication Skills de
Dewart i Summers
CCC-2, Children's
Communication Checklist
SLAM BOOM! Cards
Escales Reynell Il per
avaluar el

abordatge integral del funcionament i la discapacitat

Intervencions

els seus ambits. S'utilitzen amb aquesta finalitat diferents
eines i programes, a destacar:

¢ Activitats manipulatives: cartes, regletes Cuisenaire,
pistes numeriques.

e The Number Race Software, que millora el calcul.

¢ Rescue Calcularis Software, per treballar la linia
numerica mental.

o NeurekaNUM Software per treballar la consciéncia
numerica, la linia numeérica mental i el sistema en
base 10.

e Educacio sanitaria a la persona, la familia, les persones
que en cuiden i I'entorn escolar. Inclou estratégies
compensatories i recursos educatius per a families i escola.

e Adaptacions i modificacions de les practiques a I'entorn.

e Assessorament en productes de suport i entrenament i

seguiment.

Exercicis i eines per a I'aprenentatge i Us del llenguatge
en tots els seus ambits. Amb aquesta finalitat s’utilitzen
diferents eines i programes, entre d’altres:

¢ Active listening for active learning, perqué els nens
reconeguin el que entenen i el que no entenen.

e Intervencié narrativa de Becky Shanks, per la
comprensio i I's de la gramatica del conte.

e Lectura compartida.

¢ Broad target recast (BTR), programa basat en la
tecnica de la reformulacio.

o Colorful Semantics, amb targetes d'indicacions visuals
de colors per «mostrar» I'estructura d'una frase
vinculada amb el seu significat.

¢ Contextual instruction, analytical instruction, and
anchored instruction, tecnica de terapia de la parla i
del llenguatge.

¢ Earobics, programa informatitzat per entrenar la
consciencia fonologica i el processament auditiu-
llenguatge.

e Enfocament del vocabulari basic.

¢ Estimulaci6 auditiva enfocada.

¢ Programa de conscienciacié fonoldgica Guillon.

e Makaton, utilitza signes i simbols per ajudar les
persones a comunicar-se.

¢ Metaphon per augmentar la consciencia
metalingiistica.

¢ Terapia d'oposicio maxima.

e Programa de llengua oral (LO).

e Programa d'intervenci6é en comunicacio social (SCIP).

¢ Entrenament naturalista d’intel-ligibilitat de la parla.

Suport visual per a I'estimulacié del llenguatge.
Entrenament en integracié auditiva.
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Estructura i funcions
corporals i avaluacié

desenvolupament del
llenguatge

CELF-5

CELF Preschool 2 —
Spanish

Plon - R

ITPA: Test lllinois de
Aptitudes
Psicolinguisticas
PEFF-R

WISC-V

WIPSI - IV

Trastorns especifics del
desenvolupament de la funcio

motora i la coordinacié 150 151
152

Avaluacio
Exploraci6 clinica, de la
motricitat, coordinacia,
equilibri i manipulacio
Movement Assesment
Battery for Children
(MABC-2)
Prova de marxa de 6
minuts (PM6M)
Gait analysis
Canadian Occupational
Performance Measure
(COPM)
Escala Bayley de
desenvolupament infantil-
[
Perfil Sensorial 2
The Structured
Observation of Motor
Performance in Infants
Goal Attainment Scale
(GAS)
Children’s Assesment of
Participation and
Enjoyment (CAPE)
Developmental
Coordination Disorder
Questionnaire 2007
(DCDQ’07)
DP-3 Perfil de desarrollo
Funcions d'atenci6 i de
controls dels impulsos

caracteristics del TDAH 158 154
155 156

Intervencions

e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.

e Pautes de comunicaci6 i d’estimulacio de la comunicacio
i el llenguatge oral en I'entorn familiar i escolar, per
exemple amb les eines It Takes Two to Talk i el programa
Hanen more than words.

e Adaptacio de I'entorn i escolar. Inclou adaptacions i
modificacions de les practiques a I'aula: enfocament
docent, materials, velocitat d'imparticio, métode
d’ensenyament i Us de tecnologia d’assisténcia,
procediments d’avaluacio alternatius.

Entrenament cardiorespiratori.

Exercicis d’estabilitat abdominal (core stability training).

Exercicis de forca.

Exercicis d’habilitats motrius perceptius, motors i visuals

(motor skills training, MST).

o Exercicis de marxa, de control postural, d’equilibri i de
coordinacié dinamica general.

o Exercicis del moviment funcional (functional movement —
power training program, FMPT).

e Entrenament esportiu i del joc (virtual reality training).

o Exercicis de tasques neuromotores (neuromotor task
training, NTT).

o Exercicis d’orientacié cognitiva a la interpretacio
ocupacional (cognitive orientation to (daily) occupational
performance, CO-OP).

o Imatgeria motriu (motor imagery, Ml).

o Adaptacio de I'entorn.

e Assessorament en productes de suport, al domicili i
I'escola, i en estratégies de participacié en contextos
comunitaris. Suport a les escoles per integrar estrategies al
curriculum per afavorir el desenvolupament del pacient.
Afavorir I's de procediments d'avaluacié.

e Educacio sanitaria i suport a les families en la crianca i
desenvolupament de I'infant. Empoderar la familia en
I'estimulaci6 i desenvolupament adequat de I'infant.

Pot ser en grup.

¢ Psicoeducaci6 sanitaria a infants i adolescents i families.
Inclou coneixement del trastorn, estrategies
compensatories i recursos educatius, habilitats en
modificacid de la conducta i en el maneig de contingencies
e Entrenament en habilitats socials.
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Estructura i funcions
corporals i avaluacié

Avaluacio
Conner’s Comprehensive
Behavior Rating Scale
(CBRS)
Escala de DuPaul (ADHD
Rating Scale) 57
The Achenbach System of
Empirically Based
Assessment (CBCL)
Behavioral Assessment
System for Children
(BASC-3)
SENA

Funcions mentals
especifiques caracteristiques
del TEA158 159

Avaluacié
Brief observation of social
communication change
(BOSCC)
Questionari de conducta
de Conners
Escala d’habilitats
adaptatives Vineland-3
Sistema de Evaluacidn del
Comportamiento
Adaptativo (ABAS-3)
Sistema de evaluacion de
la conducta de nifios y
adolescentes (BASC-3)
Cuestionario sobre
Comportamiento de
nifios(as) (CBCL)
Behaviour Rating
Inventory of Executive
Function, Preschool
Version (BRIEF — P)
Inventari de
desenvolupament

Intervencions

¢ Terapia psicologica en cas de comorbiditat (trastorns de
I'humor o d'ansietat).

o Reeducaci6 especifica en técniques d’estudi, de
planificaci6, organitzacio i gestié de tasques, habits i
comportaments adequats de treball.

¢ Tractament farmacologic.

e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment d’aquests al domicili i I'escola.

e Adaptacio a I'entorn. Inclou programa d’intervencio
educativa individualitzada a I'escola que inclogui aspectes
acadéemics, socials i conductuals i que integri i impliqui el
professorat.

Intervencions no recomanades

¢ suplementaries o d’eliminacio, presa addicional d’acids
grassos Omega-3, ingesta de Carnitina i diverses herbes,
com ara Hypericum perforatum, Ginkgo biloba o
Pycnogenol, antifingics, dieta lliure de gluten, probidtics,
eliminacio de colorants artificials o conservants.

e Tractaments d’optometria, el métode Tomatis, la
cinesiologia i I'hipoclorit de sodi.

e Homeopatia.

o Oxigenoterapia hiperbarica.

e Tractaments d’osteopatia ni del neurofeedback com a
tractaments primaris.

¢ Terapia d'integracio sensorial.

e Terapies basades en técniques de meditacié.

¢ Intervencié en conducta adaptativa, interacci6 i habilitats
socials, i autoregulacié emocional. Estrategies per a reduir
I'impacte de les dificultats i millorar el seu accés a
I'educacio, I'ocupacié, I'oci, els serveis publics i les
activitats comunitaries. Exemples: Analisi funcional de
conducta i intervencié basada en I'antecedent, Programa
«Zones of Regulation»; intervencid en grup integral basada
en el desenvolupament i la conducta i d’aplicacio. Ex.: G-
ESDM, TEACCH escolar, LEAP, PRT escolar, Coping Cat,
Facing your Fears i SCERTS

e Entrenament i estratégies per a I'execucié autbnoma
d’ABD, toiletting i alimentacié. Exemples: Autonomia
ESDM, autonomia SCERTS. Models d’autodeterminacio.

¢ Intervencions farmacologiques

¢ Estimulacié de les funcions intel-lectuals, funcié executiva i
cognici6 global. Exemple: PRT i DTT

e Terapia psicologica.

e Intervencid en les alteracions sensorials. Exemple: Ayres
Sensory Integration.

¢ Intervencié en el maneig de control de les estereotipies,
moviment motors repetitius i tics. Exemple: Comprehensive
Behavioral Intervention for Tics (CBIT).

e Entrenament basat en tasques amb validesa ecoldgica tant
en el treball en grup com individual.

o Estrategias cognitivas y de conducta basadas en la
autoinstruccion (CBIS).

¢ Resolucié de conflictes. Gestid de les emocions propies i
d’altres. Empatia i reciprocitat. Estils de comunicacio.
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Estructurai funcions Intervencions

corporals i avaluacié

comunicatiu MacArthur Identitat personal i de génere, autoestima i

(CDI) autodeterminacio.

TEA-CIFunciona 60 e Orientaci6 i entrenament en activitats de lleure inclusiu i/o

Escala Bayley de adaptat.

el el luEnls e Psicoeducacio familiar, estratégies d’acompanyament actiu

ll als cuidadors primaris en les dificultats nuclears del TEA/
intervencions mediades pels pares. Pautes de comunicacio
i suport conductual positiu. Terapia d’acceptacio i
compromis.

e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment al domicili i a I'escola.

e Adaptacio a I'entorn. Integraci6 d’estratégies al curriculum
escolar per afavorir 'aprenentatge social i instruccional.
Inclou regulacié de la intensitat de la llum i volum del so en
els espais fisics.

Pot ser en grup.

2.10.6 Complexitat de les intervencions de I'SR

D’acord amb els criteris esmentats en la part general del Pla, la complexitat mitjana de
'abordatge dels trastorns de desenvolupament d’aprenentatge, de la parla i del
llenguatge, de la coordinaci6, del TDAH i del TEA s’estima en 15 punts, en una escala de
6 a 19 punts possibles.
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3 Rehabilitacié de trastorns musculoesqueletics

Les malalties musculoesquelétiques sén el problema de salut cronic més prevalent de la
poblaci6 catalana tal com recullen les diferents Enquestes de Salut de Catalunya
(ESCA).1%! Les repercussions d’aquestes malalties s6n importants, tant pel que fa a
l'impacte en qualitat de vida, com social i economic. El dolor i la limitacié del
funcionament soén les consequencies més frequents i, com que afecta sovint persones en
edat laboral, sén un dels principals motius d’'incapacitat laboral. L’activitat del serveis de
salut relacionada amb aquestes malalties ocupa al voltant d’'un 30% del temps
assistencial dels professionals d’atencio primaria. Aquestes patologies tenen una serie de
factors sociodemografics que actuen com a determinants, tan sigui per la seva aparicié
com incidint en el seu prondstic. Entre els factors més rellevants hi ha I'edat, ser dona, la
classe social baixa, els habits toxics, factors laborals i psicoldgics i la manca d’exercici
fisic.162

A Catalunya, al voltant del 85% dels processos atesos pels SR estan relacionats amb
problemes de I'aparell musculoesqueletic.

3.1 Raquialgia
3.1.1 Definicié i epidemiologia

La raquialgia o mal d’esquena fa referencia a qualsevol dolor provinent de la columna
vertebral. L’any 2018, a Catalunya, entre les persones ateses a I'APIC, el 15,2% de les
dones (472.112) i I'11,0% dels homes (298.436) van consultar alguna vegada els
professionals dels centres de salut per mal d’esquena inespecific . De tots els
processos de rehabilitacié relacionats amb I'aparell locomotor, un de cada quatre atesos
és a causa de problemes de la columna vertebral. Pel que fa a I'impacte laboral, la
lumbalgia ocasiona més de la meitat dels episodis d’incapacitat temporal (IT) dins el grup
de malalties musculoesquelétiques a Catalunya, és la primera causa d'IT per
contingencia comuna (20% del total d’episodis d'IT), i també la primera causa
d’incapacitat permanent. 164

La lumbalgia o dolor lumbar és el tipus de raquialgia més frequent. Es defineix com aquell
dolor que es localitza entre la regi6 inferior de les ultimes costelles i el plec inferior de la
regio glutia i afecta vuit de cada deu persones en algun moment de la vida, sense ser
conegut, en la major part dels casos, el mecanisme nociceptiu que la desencadena. El
80-90% de pacients amb dolor lumbar simple o no complicat millora abans d’'un mes,
independentment de I'actuacié medica, mentre que el 10-20% restant evoluciona a
lumbalgia cronica.

Segons 'ESCA de I'any 2019, la lumbalgia/dorsalgia cronica afecta el 23% de la poblacio
adulta (28% en dones i 19% en homes). El dolor lumbar o dorsal representa el segon
problema autopercebut de salut cronic a Catalunya (primer en el cas de les dones) i esta
present en tots els grups d’edat, encara que afecta més les persones d’'edat avancada. El
dolor cervical afecta el 16% de la poblacié adulta de Catalunya (22% de les dones i 10%
dels homes) segons 'ESCA de 'any 2019.

Hi ha una série de determinants com I'edat, el sexe i la classe social, o d'altres
relacionats amb I'estil de vida que tenen incidéncia en el desenvolupament i en el
pronostic de la raquialgia; entre aquests hi ha el tabaquisme, la manca d’una bona forma
fisica, la sobrecarrega fisica relacionada o no amb el treball i els factors psicosocials com
I'estres, I'ansietat, I'estat d’anim i les estrategies d’afrontament envers el dolor. 16> 166
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S’indiquen intervencions especifiques per als tipus de raquialgia seguents:

0 Ragquialgia no complicada: raquialgia de caracteristiques mecaniques sense
irradiacio, sense déficits sensitius ni motors i sense alteracions anatomiques
vertebrals importants excepte signes degeneratius moderats o corbes escoliotiques
lleus (<20°). No hi son presents signes d’alerta (dolor de ritme inflamatori, febre,
pérdua ponderal, immunosupressio, antecedent de cancer o sospita de fractura
vertebral).

o0 Radiculalgia: dolor de raquis irradiat (cervicobraquialgia, cruralgia o ciatalgia), sense
deficit sensitiu o motor, o bé amb déficit lleu 0 moderat no agudament progressiu,
sense alteracions anatomiques a les exploracions complementaries (excepte
protrusions discals que no tenen hérnia discal clara definida).

0 Radiculopatia amb déficit sensitiu i/o motor clar i amb proves d'imatge que confirmen
lesié anatomica que comporta compromis radicular.

Els diagnostics CIM-10 que representen els principals tipus de raquialgia son:

M50 — Trastorns del disc cervical

S13.4XXA — Lesio cervical per fuetada de columna cervical
M54.2 — Cervicalgia
M54.5 — Lumbalgia

M54.4 — Lumbago amb ciatica

M51 — Trastorn de disc dorsal, dorsolumbar i lumbosacre

M53 — Altres dorsopaties

M54 — Dorsalgia

Quan el trastorn deriva d'una malaltia primaria causal, s’ha d'informar aquesta com a
primaria i el trastorn derivat com a diagnostic secundari.

3.1.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de la raquialgia es requereix un equip multidisciplinari de
professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes i terapeutes ocupacionals,
principalment. Aquest equip de professionals treballa interdisciplinariament i també amb
altres disciplines (cirurgia ortopédica i traumatologia, reumatologia, neurocirurgia, unitat
del dolor, nutricid, atencié primaria i comunitaria, treball social, psicologia, entre d'altres)
en aquest context.

3.1.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Son tributaries de I'SR les persones que es troben en les situacions seguents:

e Raquialgia de més de 6 setmanes d’evolucié que no han millorat amb el
tractament habitual o sén reincidents i que no presenten signes d’alerta.
e Dolor radicular cronic que no ha millorat amb tractament farmacologic.
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No es considera la sol-licitud d’atenci6 a I'SR en els casos de dolor radicular de menys de
6 setmanes d’evolucié ni en els casos de raquialgia amb signes d’alerta.

3.1.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié a 'SR

Son candidates de nova sol-licitud d’atencio a I'SR les persones adherides al tractament i
a les pautes recomanades que presenten un empitjorament i/o nova simptomatologia

després d’un minim de 3 mesos.

3.1.5 Intervencions

Intervencions per ala prevenci6 primaria

S’aconsella I'exercici fisic per prevenir el dolor cronic lumbar i cervical en la poblacio
general. Les intervencions educatives per si soles no han mostrat efectivitat en aquest

objectiu. 167

Intervencions a dur a terme per part de 'SR

Estructurai funcions

corporals i avaluacio
Funcions motrius: forga, to
muscular. Mobilitat. Funcions
somatosensorials i dolor

Avaluacio
Escala visual analogica de
dolor (EVA)
Questionari Northwick de dolor
cervical

L’avaluacio es realitza abans de la
intervenci6 i en finalitzar, com a
minim 6 setmanes després

Intervencions 168, 169. 170, 171, 172, 173

e Exercici terapéutic.

En el dolor lumbar cronic hi ha pautes que s’han
demostrat eficaces, com ara I'exercici aerobic, la
potenciacié muscular, la flexibilitat i la propiocepcio. No
hi ha cap forma d’exercici que sigui superior a la resta,
per la qual cosa s’aconsella que la recomanacié s’adapti
a les caracteristiques, comorbiditats i preferéncies de
cada persona. El taitxi, el ioga, el pilates i els exercicis
aquatics també han demostrat eficacia. Els tractaments
d’exercici en grup es poden plantejar en el dolor lumbar
cronic. 174

En el cas del dolor cervical, els exercicis de control
motor, el ioga, el pilates, el taitxi, el txikung i els exercicis
d’enfortiment i estirament muscular (sols o en
combinacid) tenen efectes sobre el dolor i la
discapacitat. 17°

En els casos de radiculopatia amb déficit es recomana
tractaments més personalitzats, amb pautes d’exercicis
adequats a cada situacio, i evitar exercicis agressius i
terapia manual invasiva. Es busca la reeducacio de les
activitats de la vida diaria i significatives per a la
persona.

o Educaci6 sanitaria sobre economia articular i
energetica, afrontament del dolor i dels factors
estressants i promoci6é de conductes adaptatives.
Orientada a aportar eines per canviar habits i estils de
vida, promoure el manteniment de I'activitat i
contrarestar conductes d’evitacio i catastrofistes. Cal
incloure pautes per prevenir nous episodis de dolor.
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Estructurai funcions
corporals i avaluacio

Funcions emocionals

Avaluaci6

Escala de cinesiofobia de
Tampal™

Escala d’ansietat i depressio de
Goldberg

Escala de depressi6 geriatrica
de Yessavage

Patient Health Questionnaire
(PHQ-9)

Escala de depressio i ansietat
hospitalaria (HADS)
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Intervencions 168, 169. 170, 171, 172, 173

o Tractament farmacologic pel dolor. En casos
seleccionats es poden aplicat técniques
intervencionistes (infiltracions articulars posteriors,
interfascials...)

o Assessorament en productes de suport i entrenament
i seguiment

o Adaptacio de I'entorn

Intervencions complementaries d’evidéncia menys
contrastada'’® termoterapia, tant superficial com
profunda; terapia analgésica amb corrents analgesics
tipus TNS, interferencials, diadinamics, i puncio seca.

Por ser en grup i telematica.

Intervencions no recomanades: ortesis lumbars o

plantars, traccions mecaniques lumbars

e Terapia psicologica

Cal valorar-la si no hi ha resposta a mesures basiques i

sempre com a opcid prévia a la cirurgia. Aquestes

intervencions proporcionen educacio en neurofisiologia

del dolor per canviar les creences de la malaltia

desadaptativa i per millorar I'alteracié en la cognicio del

dolor. La terapia cognitivoconductual ha mostrat bons

resultats especialment en el cas de dolor lumbar cronic

178 i només a curt termini i d’escassa intensitat en dolor

cervical 17°

¢ Educacio sanitaria emocional
En les persones amb dolor crénic s’han detectat
canvis estructurals en el cervell, que apareixen quan el
dolor es prolonga en el temps i que impliquen les vies
descendents inhibidores del dolor i el control motor.
Aquestes persones també poden presentar
kinesiofobia, conductes d’evitacio per por, creences
equivocades i catastrofisme. El tractament s’ha
d’orientar a revertir aquests canvis. El primer graé
terapéutic, adrecat a totes aquestes persones, es basa
en la combinaci6 d’educacio i exercici terapeutic.

Pot ser en grup i telematica.
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Activitats i participacio i Intervencions

avaluacio
Activitats de la vida diaria. Promoci6 d’activitat fisica
Caminar i mobilitat global. Entrenament i/o reeducacio per ABVD i AIVD

[ )
[ ]
RS E T RS C I © Entrenament en tasques especifiques
[ )
[ )

Educaci6 sanitaria
Avaluacié Assessorament en productes de suport i entrenament i
EuroQoL-5D seguiment
Escala visual analogica del e Adaptacio de I'entorn
dolor (EVA)
Escala de discapacitat:

_Oswestry.
Index de Barthel
Escala de Lawton i Brody

Intervencions per ala prevenci6 terciaria

Es recomana fer activitat fisica i d'oci a través dels recursos que ofereix la comunitat, tot
seguint les recomanacions d’activitat fisica de 'OMS?*® i del Pla d’activitat fisica i esport
(PAFES).

3.1.6 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que defineix la part general del Pla, en una escala de 6 a 19
punts possibles, s’estima la complexitat de les intervencions entre 7 i 9 punts per a la
lumbalgia, la dorsalgia i la cervicalgia, i entre 13 i 14 punts per a la radiculalgia.

3.2 Trastorns de 'espatlla
3.2.1 Definicio i epidemiologia

El dolor d’espatlla és I'entitat més representativa de les lesions de parts toves —que
s’aborda en un capitol posterior— i €s una de les consultes més freqiients en la practica
medica, ja que s’estima que el 40% de les persones en tindran en algun moment de la
vida. Aproximadament un 18,7% dels processos de rehabilitacié ambulatoria i domiciliaria
a centres contractats son per espatlla dolorosa. S’'inclouen en aquest grup les entitats
seguents:

o Sindrome de dolor subacromial: dolor d’origen no traumatic localitzat al voltant de
I'espatlla que empitjora amb moviments del brac. Es un simptoma que tipicament
acompanya el dolor nocturn. Inclou tendinopaties i ruptura parcial del manegot dels
rotatoris, tendinitis del biceps, tendinitis calcificant, pincament subacromial i bursitis.

o Capsulitis adhesiva o retractil: patologia inflamatoria transitoria en la qual es produeix
una retraccio de la capsula articular que provoca dolor i una gran afectacio del balang
articular, tant actiu com passiu de I'espatlla, amb una rotacié externa passiva mes
baixa del 50% de I'espatlla contralateral; per tant, també provoca una pérdua important
de la funcié.

o Patologia d’espatlla que ha requerit un abordatge quirdrgic, com ara en determinats
casos de ruptura del manegot dels rotadors o en luxacions d’espatlla, entre d’altres.

Els diagnostics CIM-10 que representen els principals tipus d’espatlla dolorosa
son:
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M75.0 — Capsulitis adhesiva o retractil

M75.1 — Tendinopaties i ruptura parcial del manegot dels rotatoris
M75.2 — Tendinitis del biceps

M75.3 — Tendinitis calcificant

M75.4 — Pincament subacromial
M75.5 — Bursitis

3.2.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de I'espatlla dolorosa es requereix un equip multidisciplinari de
professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals,
principalment. Aquest equip de professionals treballa interdisciplinariament i també amb
altres disciplines (anestesia, radiologia intervencionista, cirurgia ortopédica i
traumatologia, atencié primaria i comunitaria, treball social, psicologia, entre d’altres) en
aquest context.

3.2.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Son tributaries de tractament per part de I'SR les persones amb trastorns d’espatlla que
es troben en alguna de les situacions seguents:

0 Persones amb dolor i sense restriccié de la mobilitat passiva a partir de les 6
setmanes d’evolucioé que no han tingut una bona resposta al tractament méedic
habitual i reincidents.

0 Persones amb dolor de predomini nocturn que dificulta el descans en decubit supi i
presenten limitacié de la mobilitat en la rotacio interna o externa de I'espatlla

0 Les persones que han estat intervingudes d’espatlla, bé per sutura del manegot, bé
per bursectomia amb acromioplasties o sense, 0 bé per tractament d’inestabilitats,
so6n tributaries d’atencio6 precog i també es poden beneficiar de prehabilitacio.

3.2.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencio per 'SR

Cal fer una sol-licitud d’atencio preferent a 'SR en persones amb dolor de predomini
nocturn que dificulta el descans en posicio decubit supi i presenten limitacié de la rotacio
interna i/o rotacié externa d’espatlla. De cara a la minimitzacié de I'impacte en el
funcionament i la discapacitat, €s important un inici precoc del tractament.

3.2.5 Intervencions

Intervencions a dur a terme per part de 'SR

Estructurai funcions Intervencions 181 182, 183, 184, 185 186 187
corporals i avaluacio
Funcions motrius: forga, to e Exercici terapéutic (actiu i passiu)

muscular. Mobilitat i balang e Educaci6 sanitaria que inclou diversos aspectes, com
articular. Funcions biomecanica, fisiopatologia, ergonomia, estrategies
somatosensorials i dolor del maneig del dolor, foment del compliment i la

corresponsabilitzacio i promocio de la participacio
Avaluacié activa
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Estructurai funcions Intervencions 181 182 183, 184, 185 186 187
corporals i avaluacio
Escala visual analogica de ¢ Intervenci6 farmacologica pel dolor. En casos
dolor (EVA) seleccionats i com a tractament coadjuvant, es poden
SPADI . , , considerar altres técnigues analgésiques com ara
Rang de mobilitat (goniometria) o .
infiltracions.

En la capsulitis d’espatlla s’ha
de tenir en compte
I'estabilitzacié del balang
articular.

En la capsulitits retractil, per I'abordatge del dolor intens
s'han de considerar la infiltracié intra-articular amb
corticoides associada o no a hidrodilatacié capsular, o
I'aplicaci6 de tecniqgues de bloquejos nerviosos
analgesics.

e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.

¢ Adaptacio de I'entorn.

Intervencions complementaries, d'eficacia menys

contrastada: Electrotermoterapia

Pot ser en grup i telematic.

Intervencio no recomanada: immobilitzacié amb

cabestrell.

Activitats i participacio i Intervencions
avaluacio
Activitats de la vida diaria. e Promoci6 de la continuacio dels exercicis pautats per
Caminar i mobilitat global I'SR
e Técniques compensatories.
Avaluacié e Entrenament en tasques especifiques.
EuroQolL-5D e Reeducacié en AVD.
Escala visual analogica del e Educacio sanitaria.
dolor (EVA) e Assessorament en productes de suport i entrenament i
Disabilities of the Arm, seguiment.

Shoulder and Hand e Adaptacié de I'entorn.
gQuestionnaire (DASH)88 o

Quick DASH

index de Barthel

Escala de Lawton i Brod

Intervencions per a la prevencio terciaria

Es recomana continuar fent els exercicis pautats pe I'SR i introduir canvis en I'estil de
vida, en l'autocura i en els comportaments d’higiene postural adaptats a la situacio.

3.2.6 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que defineix la part general del Pla, i en una escala de 6 a 19
punts possibles, s’estima la complexitat de les intervencions entre 7 i 10 punts per a
I'espatlla dolorosa, entre 13 i 18 punts per a la capsulitis retractil i entre 11 i 13 punts en el
cas de la cirurgia d’espatlla.

88 de 246



Pla de rehabilitacié de Catalunya: abordatge integral del funcionament i la discapacitat

3.3 Gonalgia
3.3.1 Definicio i epidemiologia

El dolor al genoll o gonalgia pot ser degut a I'artrosi de genoll, a processos inflamatoris,
lesions de menisc, a patologia de la rotula, de lligaments i de parts toves i a algunes
patologies 0ssies. L'artrosi és la malaltia articular més frequient i la que causa meés
discapacitat entre la poblacié de més de 65 anys. La segona causa és la sindrome
femoropatel-lar.18°

A I'Estat espanyol, la prevalenca detectada d'artrosi de genoll 'any 2016 va ser del
13,8%*%° dades coincidents amb 'ESCA del 2016, en que el 14,7% de la poblacié adulta
declarava tenir artrosi. La prevalenca augmenta amb 'edat i el 50% de les persones de
més de 65 tenen artrosi de genoll. Afecta més frequentment les dones que els homes (en
una relacio de tres a un). Els factors de risc relacionats amb I'artrosi son multiples, entre
els quals I'edat avancada, I'obesitat, els traumatismes locals, I'activitat esportiva, les
alteracions de I'estatica, I'atrofia muscular i la laxitud articular. L'artrosi radiologica de
genoll és molt més freqlent que l'artrosi simptomatica, només el 50% de les persones
amb artrosi radiologica tenen simptomes, que sén d'intensitat variable. En una analisi de
dades de I'ESCA, s’observa que el grup que es declara més afectat per “artrosi, artritis o
reumatisme” és la poblacio femenina, i hi ha un gradient de classe social i de nivell
d’estudis. 1

Quan l'artrosi afecta el genoll causa sovint dolor i restriccio de la mobilitat amb
repercussions directes sobre les activitats de la vida diaria, I'ambit laboral i I'entorn social
i familiar. A causa de l'increment dels determinants principals relacionats amb l'artrosi de
genoll (edat i excés de pes) en les properes décades es preveu un augment molt
significatiu de la prevalenca de l'artrosi de genoll i, en consequiencia, de la cirurgia
relacionada amb aquest problema.

La sindrome femoropatel-lar €s un quadre clinic caracteritzat per dolor al voltant de la
rotula que es produeix especialment en relacio a les activitats esportives o de la vida
diaria que impliguen la flexoextensié del genoll (caminar, correr, pujar i baixar escales,
ajupir-se...) i que sovint s'Tacompanya de sensacio de crepitacio. S’han esmentat el
sobrepes, les alteracions d'alineacié del genoll, la debilitat muscular dels extensors del
genoll i la pronaci6 excessiva del peu com a possibles factors afavoridors. Es tracta d’'una
patologia que afecta preferentment adults joves i que en moltes ocasions és cronica i
recurrent.

En conjunt, els problemes que afecten el genoll implicaven un de cada deu processos de
rehabilitacié ambulatoria dins del capitol d’aparell locomotor a Catalunya I'any 2019.

Els diagnostics CIM-10 que representen principalment la gonalgia son:

M17 — Artrosi de genoll

M22 — Trastorn de rotula

3.3.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de la gonalgia es requereix un equip multidisciplinari de
professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes i terapeutes ocupacionals,
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principalment. Aquest equip de professionals treballa interdisciplinariament i també amb
altres disciplines (cirurgia ortopédica i traumatologia, atencié primaria i comunitaria,
reumatologia, treball social, nutrici6 i psicologia, entre d’altres) en aquest context.

3.3.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Son candidates de tractament per part de I'SR totes les persones que presenten dolor en
el genoll que cursa amb debilitat, rigidesa, inestabilitat i/o alteracio funcional.

Es criteri d’exclusio la gonalgia amb signes inflamatoris evidents o altres signes d’alerta,
amb sospita de malaltia inflamatoria o infecciosa de base.

3.3.4 Intervencions i avaluacié per a la rehabilitacié de la gonartrosi

Intervencions per a la prevencié primaria

Pel que fa a la gonartrosi, el gruix de I'evidéncia cientifica i de les guies cliniques
aconsella un enfocament preventiu i educatiu basat en la informacio, I'educacio sanitaria i
I'exercici fisic com a primera escala de tractament en l'artrosi de genoll 192 193194 | 3
primera escala en el maneig clinic de I'artrosi ha de incloure I'educacio sobre la malaltia i
'autocura, incidint en els factors de risc modificables com I'obesitat, en les mesures
d’economia articular, en el bon Us de productes de suport i en I'exercici.

Intervencions de I'SR

Estructurai funcions Intervencions 195 19. 197, 198, 199
corporals i avaluacio
Funcions motrius: forca, to o EXxercici terapéutic (actiu i passiu) per a la millora de la
muscular. Mobilitat i balang forca muscular i la mobilitat articular.

articular. Funcions _ ; . .
serma pesTeerEE | cleler Hi ha evidéncia que la telerehabilitaci6 amb un programa

d’exercicis a domicili aporta un benefici clar per aguests
Avaluacio usuaris.
Escala visual analogica de
dolor (EVA) . e« Caminar, activitat fisica i tonificacié muscular.
Rang de m0b|I|_tat (goniometria) En la sindrome femoropatel-lar sense una millora
WWESIEIIONANOMCIMASIEE inicial es pot valorar associar el ferulatge de la rotula i
Universities Osteoarthritis P i 9
Index (WOMAC) 200 els embenats funcionals
(Gl e e i e Educacio sanitaria que inclou diversos aspectes com
Outcome Score (KOOS)201 la biomecanica, fisiopatologia, ergonomia, economia
Lower extremlzt(y)/zfuncnonal articular, estratégies del maneig del dolor, foment del
scale (LEFS) compliment i la corresponsabilitzacié que promou la
Avaluaci6 de la forca muscular S
participacio activa.
e Intervencid farmacologica pel dolor. En casos
seleccionats, infiltracions

e Mesures per reduir el pes si hi ha obesitat o sobrepeés.

Intervencions complementaries d’evidéncia menys
contrastada: Terapia analgésica amb corrents tipus TNS,
interferencials i diadinamics, magnetoterapia i
termoterapia.

Pot ser en grup i telematic.
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Activitats i participacio i Intervencions
avaluacio
Activitats de la vida diaria. e Entrenament i/o reeducacié per AVD
Caminar i mobilitat global ¢ Reeducacio de la marxa

e Assessorament en productes de suport i entrenament i
Avaluacié seguiment d'aquests, especialment I's de basto i de
index de Barthel calgat adequat.
Escala de Lawton i Brody e Adaptacio de I'entorn

WOMAC
KOOS
LEFS

Intervencions per a la prevencié secundaria i terciaria

Es recomana fer activitat fisica i d'oci a través dels recursos que ofereix la comunitat, tot
seguint les recomanacions d’'activitat fisica de 'OMS i d el Pla d’activitat fisica i esport
(PAFES).

3.3.5 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que defineix la part general del Pla, s'estima la complexitat de les
intervencions entre 7 i 12 punts, en una escala de 6 a 19 punts possibles.

3.4 Luxacions i fractures articulars i no articulars
3.4.1 Definicio i epidemiologia

Els traumatismes i les fractures son I'altre gran grup de patologies musculoesquelétiques
principals quant a incidéncia i impacte sobre la salut i els serveis sanitaris. En aquest
apartat s’inclou I'abordatge de lesions traumatiques, amb afectacié de I'espai articular,
gue compren:

« Fractures articulars i periarticulars

* Luxacions.

» Fractures no articulars.

Les fractures per fragilitat s’exposen per separat, en un apartat posterior.

Els principals diagnostics CIM-10 que representen les luxacions i fractures
articulars i no articulars, excloses les fractures per fragilitat, sén:

S42 — Fractura d’espatlla i brag

S43 — Luxacio i esquing d'articulacions i ligaments de la cintura escapular

S52 — Fractura de I'avantbrag

S53 — Luxacio6 i esquing d’articulacions i ligaments del colze

S63 — Luxacio i esquing d’'articulacions i lligaments a nivell del canell i la ma

S73 — Luxacioé de maluc

S83 — Luxacié i esquing d’articulacions i ligaments del genoll

S82 — Fractura de cama, incloent-hi el turmell

S92 — Fractura de peu i dit del peu, excepte turmell
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S42 — Fractura d’espatlla i brag

S93 — Luxacio i esquing d'articulacions i lligaments a nivell del turmell, el peu i el dit
del peu

S22 — Fractura de costelles, de I'esternum i la columna toracia

3.4.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de les luxacions i fractures es requereix un equip multidisciplinari de
professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes i terapeutes ocupacionals,
principalment. Aquest equip de professionals treballa interdisciplinariament i també amb
altres disciplines (cirurgia ortopédica i traumatologia, atencié primaria i comunitaria, treball
social i psicologia, entre d'altres) en aquest context

3.4.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Son tributaries d’atencié per part de I'SR totes les persones amb luxacions i fractures
articulars, tant si es fa tractament conservador com quirdrgic.

L’inici del tractament depén del tipus de fractura, del tractament realitzat i el grau de
consolidacio.

Es criteri per sol-licitar nova atencio per part de I'SR I'aparicié de complicacions tardanes
relacionades, especialment davant la sospita d’afluixament o d’'infeccié del material
d’osteosintesi.

3.4.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencio per 'SR

En la sol-licitud d’atencié per part de I'SR cal informar, a més del que s’apunta en la part
general del Pla, quines son les limitacions de mobilitat o de carrega articular pautades i la
situacio funcional i laboral prévies a la luxacio o fractura.

3.4.5 Intervencions i avaluaci6 per a la rehabilitacié de les luxacions i fractures
articulars i no articulars

Intervencions a dur a terme per part de I'SR

Estructurai funcions Intervencions
corporals i avaluacio
Funcions motrius: forga, to e Exercici terapéutic (inclou actiu i passiu).
muscular . Mobilitat i balan¢ e Intervencid farmacologica per al dolor. En casos
articular. Funcions especifics, infiltracions i bloquejos.
somatosensorials i dolor
Avaluacio Pel que fa a I'abordatge de la sindrome de dolor regional
Escala visual analogica de complex(SDRC)2% —que pot apareixer com a
complicacio— es fan servir técniques especifiques per al
maneig del dolor (tractament farmacologic, infiltracions,
bloguejos, enginyeria motriu graduada2%s, rehabilitacié

dolor (EVA)
Escala d'Oxford o Daniels 203
Rang de mobilitat

(goniometria) * _ - Y <
WOMAC somatosensorial2% 297 realitat virtual etc...) aixi com

* Es pot considerar estable quan es manté en dues valoracions successives separades 2-3
setmanes
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Estructurai funcions Intervencions
corporals i avaluacio

mobilitzacions passives suaus que respectin el llindar del
dolor.

La terapia és clau en el procés de rehabilitacio en
persones amb SDRC, que cal iniciar de manera preco¢
ja que poden desenvolupar cinesiofdbia. L'objectiu de la
terapia é€s superar aguesta por i obtenir la maxima
funcionalitat de I'extremitat. 208 209

Activitats i participacio i Intervencions
avaluacio
Activitats de la vida diaria. e Entrenament especific en tasques.
Caminar i mobilitat global e Reeducaci6 i entrenament per les AVD.
e Educacio i exercicis i estratégies per prevenir caigudes
. . i noves necessitats assistencials per a la persona i

Escala visual analogica de entorn cuidador.
dolor (EVA) - _ ; _
index de Barthel e Educacio de mesures antiluxacio en cas d'artroplastia
Escala de Lawton i Brody de maluc.
EuroQoL-5D e Reeducaci6 postural, de transferencies i de la marxa.

SF-36 0 SF_—12 e Assessorament en productes de suport i entrenament i
DASH o quick DASH seguiment.

WOMAC ¢ Adaptaci6 de I'entorn.
KOOS

LEFS

Avaluaci6

Intervencions per a la prevenci6 terciaria

Es recomana fer activitat fisica i d'oci a través dels recursos que ofereix la comunitat, tot
seguint les pautes recomanades per I'SR i les recomanacions d’activitat fisica de lOMS i
del Pla d’activitat fisica i esport (PAFES).

3.4.6 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que defineix la part general del Pla, s’estima la complexitat de les
intervencions entre 13 i 16 punts en el cas de luxacions i fractures articulars; entre 11 18
punts en el cas de fractures no articulars, i entre 14 i 19 punts en el cas de sindrome de
dolor regional complex tipus | i tipus I, en una escala de 6 a 19 punts possibles.

3.5 Afeccions de parts toves (inclou patologia meniscal, tendinosa i ligamentosa
de genoll)

3.5.1 Definicié i epidemiologia
Les lesions de parts toves son afeccions d'estructures com tendons, lligaments, bosses

seroses, capsula articular, o beines sinovials, que constitueixen un nombrdés grup
d’entitats, molt prevalents, i que originen dolor i limitacié funcional. Segons I'ESCA de
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I'any 2019 les tendinitis afecten el 7,8% de la poblacié de 15 anys i més, el 6,3% en els
homes i el 9,5% en les dones.

Els diagnostics CIM-10 que representen les principals afeccions de parts toves i
articulars son:

M65 — Tenosinovitis

M66 — Ruptura espontania de membrana sinovial i tendé

M70 — Trastorns dels teixits tous relacionats amb I'Gs, I'Us excessiu i la pressio

M76 — Entesitis, extremitat inferior, excloent-ne el peu

M77 — Altres tipus d’entesitis
S46, 56, 66, 76, 83, 86, 96 — Lesid de muscul, fascia i tend6
M61 — Calcificaci6 i ossificaciéo de muscul

M23 — Desarranjament intern de genoll
M76.5 — Tendinitis rotular

M22 — Trastorn de rotula$

3.5.2 Professionals

Per a la rehabilitacio de les afeccions de parts toves es requereix un equip
multidisciplinari de professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes i
terapeutes ocupacionals, principalment. Aquest equip de professionals treballa
interdisciplinariament i també amb altres disciplines (cirurgia ortopédica i traumatologia,
atenci6 primaria i comunitaria, treball social i psicologia, entre d’altres) en aquest context.

3.5.3 Persones tributaries d’atencié per part de I'SR

Son tributaries de rebre atencié per part de I'SR les persones que presenten patologia de
parts toves de qualsevol origen que cursi amb dolor, debilitat, rigidesa, i/o alteracié
funcional. Els candidats a tractament quirargic programat es poden beneficiar d’'un
programa multidisciplinari previ a la intervencio.

3.5.4 Intervencions i avaluaci6 per a la rehabilitacié de les afeccions de parts
toves

Intervencions a dur a terme per part de I'SR

Estructurai funcions Intervencions 210 211 212 213 214
corporals i avaluacio
Funcions motrius: forga, to Exercici terapeutic (actiu i passiu).

muscular. Mobilitat i balan¢ e Tractament farmacologic pel dolor. En casos

articular. Funcions especifics, infiltracions i bloquejos.

somatosensorials i dolor e Educacio6 sanitaria: pautes d’economia i ergonomia
articular

Avaluacio e Entrenament en tasques especifiques

§ Aquest codi també s’aborda en el capitol de gonalgia.
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Estructurai funcions Intervencions 210 211 212 213 214
corporals i avaluacio

Escala visual analogica de e Assessorament en productes de suport i entrenament

dolor (EVA) i seguiment.

Rang de mobilitat

(goniometria) ™

LEFS

Escala d'Oxford o Daniels

Activitats i participacio i Intervencions
avaluacio

Activitats de la vida diaria.

Caminar i mobilitat global

Entrenament i/o reeducacié per AVD.
Entrenament en tasques especifiques.
Reeducacio postural i de la marxa.
Avaluacié Assessorament en productes de suport i entrenament i
index de Barthel seguiment.
LEFS ¢ Adaptacio de I'entorn.
Escala de Lawton i Brody e Educacio i exercicis i estrategies per a
SF-36 o SF-12 prevenir.caigudes i noves necessitats assistencials,
Functional Independence adrecats a la persona i el seu entorn cuidador.
Measure (FIM)

Intervencions per a la prevencio terciaria

Es recomana fer activitat fisica i d'oci a través dels recursos que ofereix la comunitat, tot
seguint les pautes recomanades per I'SR, les recomanacions d’activitat fisica de 'OMS i
del Pla d'activitat fisica i esport (PAFES).

3.5.5 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que defineix la part general del Pla, s'estima la complexitat de les
intervencions entre 8 i 10 punts pel que fa a la patologia meniscal, tendinosa i
ligamentosa del genoll, i entre 13 i 15 punts en els casos quirdrgics, en una escala de 6 a
19 punts possibles.

3.6 Reumatismes inflamatoris
3.6.1 Definicio i epidemiologia

Els reumatismes inflamatoris s6n un conjunt de malalties articulars caracteritzades per la
inflamaci6 del teixit sinovial i d’altres estructures articulars i periarticulars. L’etiologia és
diversa i en la major part hi ha una base autoimmunitaria. Poden afectar una o moltes
articulacions i produeixen dolor, rigidesa, inflor i dificultats per a la mobilitzacié de les
articulacions. Aquests reumatismes es poden manifestar en qualsevol edat i en la majoria
de casos sO6n malalties croniques que requereixen tractament continuat.

™ Es pot considerar estable quan es manté en dues valoracions successives separades per dues o
tres setmanes.
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L'artritis reumatoide és una malaltia sistéemica autoimmunitaria inflamatoria cronica que
afecta aproximadament el 0,82% de la poblacié 2!, amb 2-3 vegades més probabilitat en
les dones que en els homes i que apareix sovint entre els 45 i els 55 anys. Generalment
es presenta com una poliartritis simétrica, persistent i destructiva que afecta especialment
les petites articulacions de mans i peus. Pot induir alteracions estructurals en les
articulacions amb deformitats i limitacions funcionals.

Les espondiloartropaties es caracteritzen perqué afecten I'esquelet axial i el periferic,
tenen un fort component genétic i predominen en homes. L’artritis psoriasica és la
malaltia més frequent dins d’aquest grup i afecta el 0,58 % de la poblaci6. L’espondilitis
anquilosant afecta el 0,33%.

Les malalties sistemiques autoimmunitaries, algunes de les quals sén malalties
minoritaries, poden afectar diferents organs i sistemes i alterar-ne la funcié de manera
significativa. El lupus eritematdés i sistemic és la malaltia més representativa d’aquest grup
i afecta el 0,21% de la poblacié adulta. La fatiga és un simptoma que sovint s’associa a
aguestes malalties i comporta una pérdua significativa en qualitat de vida.

Dins aquest capitol també es tenen en compte les artritis induides per microcristalls i
I'artritis idiopatica juvenil.

Els diagnostics CIM-10 que representen els principals reumatismes inflamatoris
son:

M45 — Espondilitis anquilosant

M05-M14 — Poliartropaties inflamatories

M32-35 — Malalties sistémiques autoimmunitaries

3.6.2 Professionals

Per a la rehabilitacio dels reumatismes inflamatoris es requereix un equip multidisciplinari
de professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes
ocupacionals, principalment. Aquest equip de professionals treballa interdisciplinariament
i també amb altres disciplines (reumatologia, cirurgia ortopédica i traumatologia, cirurgia
ortopedica, podologia, tecnics ortopedics, atencio primaria i comunitaria, principalment ).

3.6.3 Persones tributaries d’atencié per part de I'SR

Son tributaries de rebre atencio per part de I'SR les persones que presenten reumatismes
inflamatoris valorades i en tractament farmacologic adequat, amb limitacié del balanc
articular, muscular o axial secundari a I'activitat de la malaltia.

3.6.4 Intervencions

Intervencions de I'SR

Estructurai funcions Intervencions 216 217 218 219
corporals i avaluacio
Funcions motrius: forca, to Exercici terapéutic (actiu i passiu)
muscular . Mobilitat i balang Estiraments i mobilitzacions articulars
articular. Funcions Entrenament en tasques especifiques
Ortesi

somatosensorials i dolor

96 de 246



Pla de rehabilitacié de Catalunya: abordatge integral del funcionament i la discapacitat

Estructurai funcions Intervencions 216 217 218 219
corporals i avaluacio
Avaluacio o Educaci6 sanitaria. Inclou pautes d’ergonomia
Escala visual analogica de articular i energética, afrontament del dolor i dels
fatiga (EVA) _ factors estressants i promocié de conductes
Escala visual analogica de adaptatives. Pot ser en grup.

Edstz:lglra(lj’\éég‘or d o Daniels e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.

Rang de mobilitat (goniometria) « Adapiacié de I'entorn

Intervencions complementaries d’evidéncia menys
contrastada: Termoterapia, balneoterapia i
electroterapia.

Silelerpsip el S e eetile [l o Intervencions psicoeducatives.
funcions emocionals e Terapia psicologica.

Avaluaci6

Escala de depressio i ansietat
hospitalaria (HADS)
Beck Depression Inventory
Escala d’ansietat i depressio de
Goldberg
Escala de depressi6 geriatrica
de Yessavage
Patient Health Questionnaire
(PHQ-9)
Arthritis Self-Efficacy Scale

Activitats i participacio i Intervencions
avaluacio
Activitats de la vida diaria. e Entrenament i/o reeducacio per ABVD i AIVD.
Caminar i mobilitat global e Entrenament en tasques especifiques.
e Reeducaci6 postural, de transferéncies i de la marxa

Avaluacio e Assessorament en productes de suport i entrenament i

HAQ seguiment.

Functional Independence e Adaptacio de I'entorn.

Measure (FIM)
Index de Barthel

Escala de Lawton i Brody
Dreiser (questionari artropaties
de ma)

DASH o quick DASH
EuroQolL-5D

SF 36

FSS

HAQ-DI / MHAQ
Multidimensional Health
Assessement Questionnaire

No hi ha prou evidéncia per recomanar intervencions de telerehabilitacio.
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3.6.5 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que defineix la part general del Pla, s'estima la complexitat de les
intervencions entre 11 i 16 punts, en una escala de 6 a 19 punts possibles.

3.7 Fractures per fragilitat 0ssia
3.7.1 Definicié i epidemiologia

Les fractures relacionades amb fragilitat 0ssia succeeixen en persones de 50 anys i més
a conseqiencia d’'un traumatisme menor. Se’n registren al voltant de 30.000 a I'any a
Catalunya, la més frequent de les quals és la fractura de maluc (9.000 episodis a I'any).
Les més frequents son les fractures de ter¢ proximal de femur o fractura de maluc, les
d’avantbrag distal, les vertebrals, les d’humer proximal i les pelvianes. Aquestes fractures,
que succeeixen en persones d’edat avancada, comporten un alt grau de discapacitat i
dependéncia, a més d’augmentar la mortalitat.

Des del punt de vista clinic, la fractura de maluc és la més prevalent (les fractures
vertebrals radiologiques sén més prevalents, pero no aixi les cliniques). L'edat mediana
de les dones amb fractura de maluc és de 85 anys i dels homes ,de 83.22° La incidéncia
anual de fractures de maluc és de 3,06 casos per cada 1.000 persones de 50 anys i més
(4,05 en dones i 1,85 en homes). Com a comorbiditats destacades, la deméncia esta
present en un 8.8% d’homes i en un 10,2 de dones amb fractura de maluc incident. La
major part de les fractures de maluc es produeixen a conseqiiéncia d’'una caiguda des de
la bipedestacié.??! A causa del dolor i de la gravetat de la incapacitat funcional que
provoca, la fractura de maluc requereix gairebé sempre un ingrés hospitalari i cirurgia
ortopédica, ja sigui protética o d’osteosintesi. La mortalitat de les persones amb una
fractura de maluc és superior en el homes que en les dones, tant I'hospitalaria com la
mortalitat al cap de 30 dies o a I'any de la fractura.???

La fractura d’avantbragc distal (la de Colles entre d’altres) és la segona més incident en
total i en dones. La mediana d’edat és més jove que la resta (66 anys en homes i 72 en
dones) i la incidencia és de 2,25 casos per caa 1.000 persones a risc de 50 anys i més.
Es quatre vegades més incident en dones que en homes i el seu tractament és
basicament conservador.

La fractura vertebral afecta el doble de dones que d’homes i té una mediana d’edat al
voltant dels 75 anys. La clinica és molt variable, des de dolor d’'alta intensitat que
requereix repos i analgésia fins a casos asimptomatics que sovint es diagnostiquen de
manera casual en un estudi radiologic. El tractament és basicament conservador i en molt
poques ocasions requereix de tractament intervencionista per alleugerir el dolor o
prevenir o tractar sequeles neurologiques. Per la seva diversitat clinica, és una fractura
sovint infradiagnosticada.

La fractura d’humer proximal és tres cops més incident en dones, amb una edat mediana
de 75 anys, i de 71 anys en homes. La incidéncia és d'1,48 casos per 1.000 persones a
risc de 50 anys i més. Agquestes fractures poden requerir tractament conservador amb
immobilitzacié amb férula o quirdrgic i sovint comporten una restriccié perllongada de la
mobilitzacio de I'espatlla que pot donar lloc a seqieles importants de dolor i dificultat per
dur a terme les tasques habituals. La fractura proximal d’hiUmer es dona en persones
grans independents, que mantenen la interaccié amb la societat i amb fragilitat.
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La fractura pelviana té una incidéncia d'1,6 casos per 1.000 persones a risc de 50 anys i
meés i és tres vegades més incident en dones. L'edat mitjana és de 82 anys en dones i 77
en homes. Habitualment es tracta de manera conservadora quan no esta associada a
traumatismes d’alta energia. En casos associats a grans traumatismes amb inestabilitat
de I'anell pelvia, requereix fixacié quirdrgica. La immobilitzacié associada al dolor
juntament amb I'edat i les comorbiditats associades poden condicionar una pérdua
funcional important en les setmanes posterior a la fractura. Especialment en lesions
traumatiques hi pot haver complicacions com lesions urologiques vesicals i sindrome de
bufeta hiperactiva. A més, poden donar lloc a problemes intestinals i de defecacio,
disfuncio eréctil en els homes i prolapse vesical, disparéunia i dolor local cronic en les
dones.

Les fractures per fragilitat 0ssia s’associen, a més de I'edat i el sexe, a la classe social
desafavorida i als habits toxics com el tabaquisme i I'alcohol. Les persones que ja han
patit una fractura per fragilitat tenen un risc alt de patir-ne de nou, especialment en els
dos anys posteriors a la fractura incident.?#

Els diagnostics CIM-10 que representen les principals fractures per fragilitat son:

S72 — Fractura de féemur proximal o maluc

S52 — Fractura d’avantbrag

S42 — Fractura d’humer

S22 — Fractura d’estérnum, costelles i columna vertebral dorsal

S32 — Fractura de columna lumbar i pelvis

3.7.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de les persones amb fractures per fragilitat es requereix un equip
multidisciplinari de professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes,
terapeutes ocupacionals, infermeres i treballadors socials. Aquest equip de professionals
treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines (geriatria, cirurgia ortopédica i
traumatologia, atencié primaria i comunitaria, reumatologia i nutricio, principalment).

3.7.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Son candidates a rebre atencid per part de I'SR les persones amb fractura per fragilitat -
intervingudes quirdrgicament o no - que presenten deteriorament funcional per
disminucio de forga, rang de mobilitat previ o pérdua de funcions relacionades amb AVD
previes o bé, persones amb fractura de fragilitat que es troben en situacié de risc de
presentar les pérdues anteriors i I'aparicié de sindromes geriatrics.

3.7.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié per 'SR

En la sol-licitud d’atencié per part de I'SR cal informar, a més del que apunta la part
general del pla, sobre la valoraci6 geriatrica integral, el grau de fragilitat, aixi com sobre
les complicacions associades (delirium, anemia...) que poden comprometre els resultats
de la rehabilitacio.
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3.7.5 Intervencions i avaluacio per a la rehabilitacié de fractures per fragilitat

Intervencions per a la prevencié primaria i secundaria

Cal detectar les persones en situacié de risc de patir una fractura osteoporotica (amb una
fractura anterior per fragilitat 0ssia) i que presenten risc de caiguda??* (antecedent de
caiguda). Es recomanen intervencions per prevenir el risc de caigudes en persones amb
caigudes de repeticid, determinades comorbiditats o fractures prévies. Les persones que
han patit una fractura per fragilitat tenen entre 2 i 4 vegades més risc de patir-ne una de
nova, per la qual cosa inicialment s’ha d’assolir el grau més alt de funcionalitat i a
continuacio treballar amb programes d’exercicis per prevenir noves caigudes i refractures
(prevenci6 secundaria)?® . Les intervencions seglients han demostrat que redueixen la
taxa de CaigUdeS 226, 227, 228, 229 230:

- Els programes d'exercicis, incloent enfortiment muscular i equilibri (poden ser en
grup)

- Les intervencions d’adequacio a la llar

- Eltaitxi

- Intervencions sobre I'agudesa visual

- Els programes d'avaluacid i intervencié multifactorial

S’aconsellen intervencions per fomentar els habits saludables, I'activitat fisica i el
tractament farmacologic per a la prevencié de fractures quan estigui indicat. A més ,
s’aconsellen intervencions sobre els factors de risc generals relacionats amb les fractures
per fragilitat, com sén I'habit tabaquic i la ingesta d’alcohol.

Intervencions de I'SR

Estructurai funcions Intervencions 23

corporals i avaluacio
Funcions motrius: forga, to e Mobilitzacié precog.
muscular . Mobilitat i balang En la fractura de maluc la mobilitzacié precoc dins les
articular. Funcions primeres 24-48 hores després de la cirurgia millora la
independéncia en la transferéncia, la deambulacio i
'autonomia per deambular .232 233

AvEEEE En el cas de les fractures d’himer?234, 235 per a la
Escala visual analogica de fractura d’avantbrag¢ distal 2% no hi ha técniques
dolor (EVA) especifiqgues que s’hagin demostrat superiors a les
Test Timed Up and Go (TUG) basiques d’informacioé i mobilitzacié preco¢ (quan sigui
Short Physical Performance possible en funcié de I'estabilitat o el desplagament de
Batery (SPPB) la fractura).
Escala de Daniels « Exercici terapéutic (inclou actiu i passiu).
S En la fractura de maluc, els programes supervisats i
En persones fragils I'objectiu , . L A
principal és garantir el rang estructurats d’exercici de resisténcia progressius i
funcional i no tant el rang de equilibri tenen millors resultats que els no supervisats.
moviment. Si no hi ha problemes de consolidacié després de la
cirurgia, s'aconsella exercicis amb carrega. 2%’
En el cas de la fractura vertebral, I'exercici fisic
(concretament els exercicis d’extensio de la
musculatura paravertebral i per la millora de I'equilibri)
es pot recomanar per millorar la funcio fisica
posfractura, augmentar la massa 0ssia i prevenir
fractures 3.
e Tractament analgeésic.

somatosensorials i dolor
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Estructurai funcions Intervencions 2%t
corporals i avaluacio

e Ortesi: les ortesis en la fase aguda de la fractura
vertebral —adequades al nivell de la fractura— poden
induir una millora de I'estabilitat vertebral biomecanica,
reducci6 de la deformitat cifotica, millora de I'estabilitat
postural i resultats funcionals superiors sense
empitjorar el to muscular. No hi ha suficient evidencia
per recomanar un tipus concret d’ortesi, encara que la
semirigida té millor tolerancia que la rigida 239 240 241

¢ Educacio sanitaria. Inclou coneixement de la malaltia,
activitat o exercici fisic i mesures per la prevencié de
caigudes (factors intrinsecs i extrinsecs). Inclou
educacio en mesures antiluxacié en els casos
d’artroplasties.

e Entrenament en tasques especifiques.

e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.

¢ Adaptacio de I'entorn.

Intervencio innovadora: Les ones de xoc poden ser Utils

per al tractament de la pseudoartrosi. 242

Activitats i participacio i Intervencions
avaluacio

Activitats de la vida diaria. e Entrenament i/o reeducacio per ABVD i AIVD.

Caminar i mobilitat global e Entrenament en tasques especifiques.

Avaluacié ¢ Reeducaciod postural, de transferéncies i de la marxa.
index de Barthel o Assessorament en productes de suport i entrenament i
Functional Ambulation seguiment.

Classification (FAC) o Adaptacié de I'entorn.
Functional Independence e Educacio i capacitacio de cuidador en el maneig i
Measure (FIM) I'assistencia a la persona amb fractura.
DASH o Quick DASH
CAS ( Cumulated Ambulation
Score)
New Mobility Score.
Escala de Lawton i Brody
EuroQolL-5D
SF 36
Funcions mentals especifiques: e Terapia psicologica.
funcions emocionals e Intervencions psicoeducatives.

Avaluacio
Beck Depression Inventory
Falls Efficacy Scale
International (FES-I1)243
Escala d’ansietat i depressio de
Goldberg
Escala de depressio geriatrica
de Yessavage
Patient Health Questionnaire
(PHQ-9)
Escala de depressio i ansietat
hospitalaria (HADS)
Confussion Assessment Method
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Activitats i participacio i Intervencions
avaluacio
Test per a I'avaluacio de

delirium i deteriorament cognitiu
(4AT)

Escala de deteriorament global
de Reisberg

3.7.6 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que defineix la part general del Pla, s’estima la complexitat de les
intervencions entre 9 i 17 punts, en una escala de 6 a 19 punts possibles. En el cas de la
fractura d’humer s’estima entre 12 i 17 punts i en la fractura de maluc de 9 a 13 punts.

3.8 Artroplasties de genoll i de maluc
3.8.1 Definici6 i epidemiologia

La substitucié quirargica protética parcial o total de les articulacions coxofemoral o
femorotibial es produeix a consequéncia de qualsevol etiologia. Habitualment és
degenerativa, per coxartrosi i gonartrosi.

A Catalunya, segons les dades recollides del CMBD-AH el nombre de protesis anuals és
d’'unes 10.000 de genoll i 8.000 de maluc. Les artroplasties de genoll sén el triple de
frequients en dones que en homes i les de maluc ho sén el doble.

Els diagnostics CIM-10 que representen les principals artroplasties son:

M16 (o M16.9) — Coxartrosi
M17 (o M17.9) — Gonartrosi

796.64 — Presencia d’articulacié de maluc artificial

Z96.65 — Preséncia d’articulacié de genoll artificial

| els codis de procediment CIM-10 principals son:

0SR9xxx — Protesi total de maluc: Dreta

0SRBxxx — Protesi total de maluc: Esquerra

OSRCxxx — Protesi total de genoll: Dreta

OSRDxxx — Protesi total de genoll: Esquerra

O0SRAXxxx — Implant acetabular

O0SRRxxx — Implant femoral

3.8.2 Professionals
Per a la rehabilitacié de les artroplasties es requereix un equip multidisciplinari de

professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals,
principalment. Aquest equip multi-professional treballa interdisciplinariament i també amb
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altres disciplines (cirurgia ortopédica i traumatologia, técnics ortopédics, infermeres,
atenci6 primaria i comunitaria, treball social, principalment).

3.8.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Son tributaries de rebre atencié per part de I'SR les persones amb substitucié quirargica
protetica parcial o total de les articulacions coxofemoral o femorotibial a conseqiiéncia de
qualsevol etiologia. Aquestes persones es podrien beneficiar d’un programa
multidisciplinari (exercici, educacié i correccié de factors de risc) previ a la cirurgia.

3.8.4 Intervencions

3.8.5 Intervencions de 'SR

Estructurai funcions Intervencions 24 245
corporals i avaluacié
Funcions motrius: forga, to o Exercici terapéutic (actiu i passiu).

muscular. Mobilitat i balang Rehabilitacié precog en protocols de fast-track durant
articular. Funcions I'ingrés hospitalari amb alta precog i opcionalment
somatosensorials i dolor continuitat no presencial o ambulatoria.

Avaluacié o Tractament farmacologic.
Escala visual analogica de * Educacio sanitaria.
dolor (EVA) e Entrenament en tasques especifiques.
S ehelall il (e lelplbral=liiE) | © Assessorament en productes de suport i entrenament
FAC i seguiment.
WOMAC o Adaptacio de I'entorn.
KOOS o L'estimulacié eléctrica neuromuscular i el control de
LEFS I'equilibri semblen complements beneficiosos a la
rehabilitacié convencional.

Escala d’Oxford o Daniels

Intervencions complementaries d’evidéncia menys
contrastada: termoterapia, balneoterapia i electroterapia.

La telerehabilitacié no és inferior a la rehabilitacio
presencial després de la protesi de genoll i maluc 246

Activitats i participacio i Intervencions
avaluacio
Activitats de la vida diaria. e Entrenament i/o reeducacié per ABVD i AIVD i tasques
Caminar i mobilitat global especifiques.

¢ Reeducacid postural, de transferéncies i de la marxa.
Avaluacio e Assessorament en productes de suport i entrenament i
index de Barthel seguiment.
Escala de Lawton i Brody e Adaptacio de I'entorn.

Functional Ambulation
Classification (FAC)

Functional Independence
Measure (FIM)

WOMAC

KOOS

LEFS

EuroQolL-5D
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La rehabilitacio postoperatoria multidisciplinaria després de la protesi total de genoll o
maluc facilita la recuperacié i la millora de la qualitat de vida.?*

3.8.6 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que defineix la part general del Pla, s'estima la complexitat de les
intervencions entre 7 i 11 punts, en una escala de 6 a 19 punts possibles
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4 Rehabilitacio neurologica

Atesa I'existéncia d’intervencions especifiques segons la patologia, dins de la rehabilitacié
neurologica s'aborden de manera individualitzada les seguents:

Dany cerebral adquirit derivat d’un ictus

Dany cerebral adquirit derivat d’'un traumatisme cranioencefalic
Lesio medul-lar

Malaltia de Parkinson i altres trastorns extrapiramidals
Esclerosi multiple

Malaltia de la neurona motora. Esclerosi lateral amiotrofica
Neuropaties periferiques

Trastorns vestibulars

Paralisi facial periférica

4.1 Dany cerebral adquirit derivat d'un ictus
4.1.1 Definicié i epidemiologia

S’engloben en aquest apartat i el segiient un conjunt d’afeccions del cervell d’etiologia
molt diversa que tenen en comu la lesioé adquirida d’'una o més arees del cervell, de
diferent localitzaci6é i magnitud, de qué es pot derivar, per tant, qualsevol afectacio de les
funcions propies del cervell. Les causes més freqlents i representatives son l'ictus, els
tumors i el traumatisme cranioencefalic. En aquest apartat s’especifiquen els aspectes
més rellevants de la rehabilitacié de l'ictus i, en el segient, els del traumatisme
cranioencefalic. Les intervencions proposades son aplicables a persones amb dany
cerebral adquirit en general oportunament d’acord amb les seves necessitats i
preferencies.

L'OMS defineix 'ictus com una sindrome clinica que es caracteritza per la rapida aparicié
de signes focals o globals d'interrupcio de la funcié cerebral, amb simptomes que duren
més de 24 hores i que poden conduir a la mort, sense cap altra causa aparent que
I'origen vascular.?8

L'ictus és una de les malalties no transmissibles més freqiients i una de les principals
causes de mortalitat i discapacitat adquirida. A Catalunya, unes 11.100 persones pateixen
un ictus cada any, el que suposa una incidencia de 145,2 nou casos per cada 100.000
habitants. Segons les dades del SISAP del 2021, s’estima que unes 176.000 persones
viuen amb la malaltia de manera cronica, és a dir, que la prevalenca és del 2,3%.

Les manifestacions cliniques varien segons l'etiologia, la localitzaci6 i la gravetat inicial de
l'ictus, principalment. Moltes persones que han patit un ictus experimenten deficits
motors, sensorials, perceptius i cognitius que necessiten rehabilitacio, ja que limiten
'acompliment de les activitats de vida diaria i comprometen la participacio de la persona
en els diferents contexts familiars, socials i laborals. Mitjancant la recuperacio, la
substituci6 i la compensacié de les funcions, la rehabilitacié de l'ictus pretén afavorir la
maxima recuperacio funcional i d’autonomia de la persona possibles.

Els diagnostics CIM-10 que representen els principals tipus d’ictus son:

163 — Infart cerebral

160 — Hemorragia subaracnoidal no traumatica
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163 — Infart cerebral

161 — Hemorragia intracerebral no traumatica

167 — Altres malalties cerebrovasculars

4.1.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de I'ictus es requereix un equip multidisciplinari de professionals que
inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, logopedes,
neuropsicolegs, infermeres i treballadors socials, per tal d’abordar les diferents arees que
es poden veure afectades a consequéncia de l'ictus. Aquest equip de professionals
treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines (neurologia, neurocirurgia,
atenci6 primaria i comunitaria, unitats de suport nutricional, entre d’altres).

4.1.3 Persones tributaries d’'atencié per part de I'SR

Les persones que han patit un ictus i que requereixen rehabilitacié s6n aquelles que
presenten déficits motors, sensorials, perceptius i/o cognitius, amb independéncia de la
gravetat. S’estableixen tres fases en el procés de rehabilitacio:

En la fase aguda (1r-7e dia post-ictus). D’acord amb les directrius del Pla director de
malalties cerebrovasculars, totes les persones amb diagnostic d’ictus agut han de ser
valorades en les primeres 24-48 hores per tal de detectar les necessitats de rehabilitacio.
Un cop passades les 24 hores de l'ictus, cal iniciar preco¢gcment les mobilitzacions i les
intervencions rehabilitadores, sempre tenint en compte quin és I'estat clinic i neurologic
de la persona.?*°

En rebre I'alta de la unitat d’atencié aguda s’ha de valorar I'ambit i programa de
rehabilitacié adequats per continuar la rehabilitacié (figura 9). En el nostre entorn hi ha
una serie de programes definits en aquesta fase, d’acord amb el perfil de la personai les
actuacions indicades:

e Programes de rehabilitacio intensiva (PRI): adregats a persones amb necessitat
d’hospitalitzacié que presenten deficit neurologic (National Institutes of Health Stroke
Scale —NIHSS— entre 6 i 13), que eren previament independents (escala Rankin
igual o inferior a 2) i sense déficits cognitius greus (LCFS=6). S’ofereixen en hospitals
d’aguts o en centres monografics de rehabilitacié neuroldgica. Proporcionen atencio
hospitalaria a les persones que necessiten una rehabilitacio intensiva i han de fer
almenys 3 hores al dia de terapia (fisioterapia, neuropsicologia, terapia ocupacional i
logopédia) durant almenys 5 dies a la setmana.

e Programes de rehabilitacié intensiva d’alta complexitat: adrecats a persones joves
(<60 anys) amb necessitat d’hospitalitzacié que presenten déficit neurologic i/o
cognitiu greu (NIHSS > 13) i que eren previament independents (escala Rankin igual
o inferior a 2).

e Rehabilitacio sociosanitaria o en hospitals d’atencio intermédia (RHB HAI):
adrecats a persones amb necessitats d’hospitalitzacio, amb limitacions funcionals
gue, independentment del deficit neurologic actual, presentaven limitacions prévies.
i/0 no toleren alta intensitat de terapies de RHB.
¢ Rehabilitacié comunitaria (ambulatoria, domiciliaria): adrecats a persones

sense necessitat d’hospitalitzacié que presenten limitacions. Es pot proporcionar
atenci6 de rehabilitacié en la comunitat o en un centre ambulatori.
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Figura 9. Criteris d’inclusio per als diferents ambits i programes de rehabilitacio en
persones amb diagnostic d’ictus

ICTUS AGUT

Precisa hospitalitzacio

No Si

RHB comunitaria NIHSS

|
Rankin previ 1-2 5-13 >13

Cognitiu LCFS=6
Edat

o . | >60 (<60 |

Rankin previ 1-2
PRI RHB HAI Cognitiu LCFS=6

RHB Alta complexitat

Font: Pla director de la malaltia vascular cerebral. Grup d’experts en rehabilitacié, 2013.

En la fase subaguda (del 7¢ dia fins a 6 mesos després de l'ictus): es continua el
programa fins a assolir els objectius, si cal més enlla dels sis mesos. Cal avaluar
sistematicament els resultats funcionals al cap de sis mesos de l'ictus (cognitius,
emocionals, comunicatius, de limitacio de I'activitat, participacio i qualitat de vida).

En la fase cronica (més de 6 mesos després de l'ictus): cal sol-licitar novament I'atencié
de I'SR si hi ha complicacions que suposen un deteriorament funcional, com ara dolor,
espasticitat o perdua d’autonomia.

L'ambit d’atencio a la persona pot anar canviant al llarg del procés de recuperacio,
tanmateix I'atencio ha de ser coordinada i integrada entre els diferents ambits. En les
persones que segueixen programes de rehabilitacié en I'ambit hospitalari, I'alta i/o
derivacio als programes de rehabilitaci6 comunitaria es du a terme un cop ja no hi ha
necessitats d’hospitalitzacio.

4.1.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié a 'SR

A més de la informacié minima necessaria que apareix en la part general del Pla, cal
incloure:

e L’especificacio del tipus d’ictus (Oxford Cognitive Screen, OCS) i la data.

La sol-licitud d'atenci6 a I'SR en les fases aguda i subaguda precoc (dies 0-90 post-ictus)
€s sempre urgent, ates que en aquestes fases de més plasticitat cerebral es pot produir la
recuperacio principal dels deficits derivats de I'episodi d'ictus.
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En persones amb discapacitat post-ictus greu, sovint cal que I'SR faci un control i
seguiment periodics de forma indefinida.

4.1.5 Intervencions

Intervencions per a la prevencié primaria

Per a la prevenci6 primaria de l'ictus es recomana el control de factors de risc vascular
modificables, especialment d’aquells que tenen una associaci6 alta amb I'aparicié de
l'ictus com la hipertensio arterial, el tabaquisme, la diabetis, la dislipémia, la fibril-lacié
auricular, I'estenosi carotida, el consum d alcohol, el tractament hormonal i la hipertrofia
ventricular esquerra. Aquesta prevencié es fa d’acord amb les guies cliniques per part
dels equips d'APIC.

Un estil de vida estimulant pot millorar la reserva cognitiva: estratégies especifiques, com
ara la recuperacio repetida de la informacio, semblen especialment eficaces per
optimitzar la memaria en persones sense afectacioé neurologica.

Intervencions i avaluacio de la rehabilitacié de I'ictus per part de 'SR

Abans d'iniciar les intervencions cal tenir en compte que:

e Hiha evidéencies en contra d'iniciar les activitats intensives fora del llit en les primeres
24 hores posteriors a l'ictus.

e Les activitats fora del llit i les mobilitzacions haurien de comencar 48 hores després de
lictus.

e Totes les persones que han patit un ictus han de ser examinades de disfagia abans
d’ingerir res per la boca (solids, liquids o medicaments). El periode per fer la deteccio
varia entre les 3 i les 24 hores posteriors a 'ingrés a I'hospital. El cribratge cal fer-lo
tan aviat com la persona estigui desperta i en estat d’alerta.?°

Estructura i funcions corporals Intervencions 251 252 253 254 255 256 257
(CIF) i avaluacié

Alteracions de les funcions o Ambient enriquit (musica, ordinador i altres dispositius,

mentals globals i especifiques. jocs, revistes). Fases aguda i subaguda.

Funcions atencionals, ¢ Us de retroalimentacio per fer conscient de rendiment
real. Fases subaguda i cronica.

e Ambient enriquit (musica, ordinador i altres dispositius,
jocs, revistes). Fases aguda i subaguda.

« Us de retroalimentacio per fer conscient de rendiment
real (fases subaguda i cronica)

o Entrenament restitutori especific dels deficits dels
subprocessos de funcions atencionals (programa
Attention Process Training —APT—) i de la memoria de
treball, aixi com de memoria visual i espacial, de gnosis
visual i espacial i de funcions executives..

e Entrenament en estrategies de millora atencional i
metacognitives.

e Entrenament restitutori en velocitat de processament de
la informacié conjuntament amb estratégia
metacognitiva de gestio de la pressio del temps. Fases
subaguda i cronica.

e Entrenament en Us d’estratégies internes (imaginacio
visual, técniques d’'associaci6), com les compensacions
externes (agenda electronica...) per memoria
prospectiva.

memoria, percepcio 2%

Avaluacio
Montreal Cognitive
Assessment (MOCA) 259
Test mini mental (MMSE)
Programa integrat d’exploracio
neuropsicologica, Test
Barcelona 2
Bateria Neuronorma
Projecte Normacog
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Estructura i funcions corporals
(CIF) i avaluacio

Funcions motrius: forca, to
muscular, coordinacié, control
de tronc, patrons de marxa i
equilibri 260
Avaluacio
Fugl-Meyer Assessment
(FMA) for motor recovery after
stroke
Etapes de Brunnstrom de
recuperacié motora
Test manual de forca muscular
(dinamometria)
Escala d’'Oxford o Daniels
Motricity Index for Motor
Impairment after stroke
Modified Ashworth Scale
(MAS), per al to muscular
Rang de mobilitat
(goniometria)
Test de Control de Tronc
Test de Romberg
Berg Balance Scale (BBS) 26!
Timed Up and Go Test (TUG)
Test de Tinetti
Test de recolzament
monopodal
Prova de Tandem

Alteracions de les funcions
somatosensorials. Sensacio6 de
dolor
Avaluacio
Nottingham Sensory
Assessment.
Escala de dolor de LANSS
DN4

Funcions mentals del
llenguatge. Afasia?63

Avaluacio

Intervencions 251 252 253 254 255 256 257

e Tecnica restitutiva d’aprenentatge sense errada, en
afectacio executiva i mnésica lleu per a memoria
prospectiva. Fases subaguda i cronica.

e Entrenament en practica repetida i aprenentatge sense
errada per entrenar habilitats concretes (fases
subaguda i cronica).

e En déficits mnesics greus, entrenament en Us de
compensacions externes (agenda electronica...) amb
aplicaci6 directa a activitats funcionals concretes.

Pot ser telematic.

Intervencio no recomanada: adaptacio prismatica,

estimulacié magnética transcranial i altres intervencions

no farmacologiques per heminegligéncia espacial
unilateral.

Entrenament progressiu de forca.

Mobilitzacié passiva, assistida i autoassistida.

Reeducaci6 neuromuscular.

Exercicis de control de tronc.

Exercicis d’'estabilitat en estatic i dinamic.

Técniques de reeducacié de la marxa.

o Terapia robotica.

o Estimulacio eléctrica neuromuscular.

o Realitat virtual per entrenar el moviment de I'extremitat
superior.

e Terapia de restriccio del costat sa.

e Terapia musical per entrenar I'extremitat superior.

o Terapia del mirall per entrenar I'extremitat superior.

o Ortesis.

o Infiltracié en masculs espastics amb toxina botulinica.

e Ones de xoc per al tractament de I'espasticitat.

e Treball bimanual i gestual.

o Hidroterapia.

e Tecniques de facilitaci6 neuromuscular.

¢ Imatgeria motriu gradual.

e Tecniques de prevencio i/o tractament de la subluxacio
glenohumeral.

o Adaptacio de I'entorn.

Intervencio no recomanada: I'estimulacié cerebral no s’ha

d'utilitzar de forma rutinaria per a la millora de la funcié

del brag. 262

¢ Rehabilitacié o reentrenament somatosensorial.

e Tecniques de facilitacié neuromuscular propioceptiva.

¢ Exercicis de mobilitzacio passiva, assistida i
autoassistida per al tractament del dolor

o Terapia mirall, imatgeria motriu graduada per tractar el
dolor.

o Electroterapia analgeésica.

o Intervencié farmacologica pel dolor.

e Tecniques d’estimulacié de la comunicacio, amb
desmutitzacio, modalitats orals i gestuals. P. ex.
programa «Multi-modality Aphasia Therapy» (MMat).

e Promoci6 de la conversa natural. P. ex., programa
«Promoting Aphasics Communicative Effectiveness»
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Estructura i funcions corporals

(CIF) i avaluaci6
Programa integrat
d’exploracié neuropsicologica
- Test Barcelona- Il

Escala analogica quantificable:

CETI2%4

Funcions de la veu i la parla:
Disartria i Apraxia de la parla

Avaluacio
Frenchay Dysarthria
Assesment 265
Programa integrat
d’exploracié neuropsicologica
- Test Barcelona- 2

Comunicacio produccio i
recepcié. Afasia i disartria2®’
Avaluacio
Frenchay Dysarthria
Assesment
Programa integrat
d’exploracié neuropsicologica
- Test Barcelona-2
Token Test?68

Incontinéncia 2%°

Avaluacié
Questionari d’autoavaluacio
del control de la veixiga
(CACV)
Wexner score for obstructed
defecation syndrome

Intervencions 251 252 253 254 255 256 257

(PACE).
Intervencid no recomanada: estimulacio cerebral
transcranial de corrent directe o estimulacié magnética
transcranial repetitiva.

e Exercicis de millora en fonacié i articulacié. P. ex.,
programa «Lee Silverman Voice Treatment» (LSVT).266

¢ Exercicis d'articulacié del programa «Be Clear».

e Implementacio de sistemes alternatius i augmentatius
de comunicacié (SAAC).

» Exercicis individualitzats articulatori-cinematics i
ritme/ritme.

« Us de modelatge i senyals visuals.

o Terapia de reestructuracio d'objectius fonetics
musculars orals (PROMPT).

Intervencio no recomanada: no s'ha demostrat que els

exercicis oromotors no verbals proporcionin beneficis

addicionals a la practica de la parla .

e Exercicis per a la millora de la fluencia

o Exercicis per al control voluntari de produccions
involuntaries

e Exercicis per a la induccié i facilitacié de I'expressio
oral.

o Exercicis de reaprenentatge de la relacié entre imatges i
I'expressié oral.

o Exercicis orientats a la discriminacié, a la comprensié i
a la produccié de fonemes, de paraules o de frases.
Tractament per a I'afasia de Wernicke.

Pot ser telematic.

e Intervencions conductuals.

¢ Tractament farmacologic.

o Ajudes de contenci6 si no es pot aconseguir la
continéncia.
Poden ser telematiques.

Intervencio no recomanada: sondes urinaries rutinaries.
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Estructura i funcions co Intervencions 251 252 253 254 255 256 257

(CIF) i avaluaci6

Disfagia . Problemes en les e Técniques d’'increment sensorial. Per exemple,

estructures del cos i/o funcions estimulacié labial, lingual i de galtes, augment del volum
del bolus i/o canvi de textura, Us de saboritzants,
estimulacié termo-tactil, vibratoria, etc.

e Canvis posturals com la flexié anterior o posterior, cap
girat cap al costat afectat, cap inclinat cap al costat sa,
etc.

relacionats amb la deglucié
(Boca, dents, genives, paladar,
llengua, llavis, faringe,
nasofaringe, orofaringe,

sialorrea, xerostomia, etc.)" o Exercicis de forca, to i coordinacio. Sobretot, de llavis,
galtes i llengua. Per exemple, amb I'Us del lopi per la

Avaluacié llengua.
Eating-Assessment Tool-10 ¢ Maniobres facilitadores de la deglucié (amb aliment o
(EAT-10). sense). A través de técniques de proteccid de la via
Métode d’exploracié clinica aéria (p. ex.: maniobra supraglotica i maniobra stper i
volum-viscositat (MECV-V)?27. supraglotica) i de técniques de facilitaci6 del pas de
Fibroendoscopia (FEES) 'embolada (p.ex.: maniobra de deglucio forgada,
Videofluoroscopia (VFS). maniobra de Mendelson, exercici de Shaker, etc.).

e Estimulacié neuromuscular (NMES).
o Embenatge neuromuscular.
o Adaptacions de la dieta i de I'entorn.
o Higiene oral.
¢ Adaptacio de protesis intraorals.
e Tractament farmacologic. Toxina botulinica.
e Educacié sanitaria sobre la deglucié a persones
afectades, familia i persones que en tenen cura.
NI e e ER S Ao 6] 35 [l e Rehabilitacio respiratoria. Vegeu el capitol especific de
sistema respiratori, Pérdua rehabilitacio pulmonar.
S\l e oo ol e | Totes les persones amb ictus han de fer entrenament
Avaluacié cardiorespiratori durant I'ingrés.
Auscultaci6 cardiorespiratoria Cal motivar a participar en activitat fisica regular
Pressio6 inspiratoria maxima. independentment del nivell de discapacitat.
Pressi6 aspiratoria maxima. Pot ser telematic.

Funcions emocionals o L’entrevista motivacional pot millorar la depressié durant
Avaluacié els 12 primers mesos post ictus.
Sl e e e sl @ Tractaments farmacologics i suport psicologics.
hospitalaria (HADS). o Educacio sanitaria sobre I'ictus. Pot ser telematic.
Beck Depression Inventory ¢ Intervencié no recomanada: els inhibidors selectius de
Escala d’ansietat de Hamilton recaptacio de serotonina no s’han d'utilitzar per reduir la
Head Injury Behaviour Scale discapacitat. 272
Neuropsychiatric inventory
(NPI), versio per a familiars

Integritat cutania o Cures locals de les UPP.
Avaluacio * Educacio per a la prevencié de complicacions cutanies.

Grau EMINAZ73
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Activitats i participacio i
avaluacio
Transferéncies i caminar i
mobilitat global

Avaluacié
Functional Ambulation
Classification (FAC)
Functional Independence
Measure
Test de Tinetti
Test de caminar 10 metres
Timed up and go test (TUG)

Activitats basiques i
instrumentals de la vida diaria
Avaluacio
index de Barthel
Functional Independence
Measure
Frenchay Activities Index
Nine Hole PegTest (NHPT) 274
Box and Block Test (BBT)
Escala de Lawton i Brody

Conversai us d’aparells i
técnigues de comunicacio.
Llenguatge escrit
Avaluacio

Entrevista estructurada
Programa integrat d’exploracio
neuropsicologica - Test
Barcelona- 2

Avaluaci6 del Processament
Linglistic en I'Afasia.

Intervencions

e Entrenament en transferéncies.

e Practica repetitiva de la marxa.

e Entrenament amb circuit i amb cinta.

¢ Entrenament especific en tasques.

e Reeducaci6 de la marxa amb productes de suport.

e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.

¢ Adaptacio de I'entorn.

e Entrenament especific en tasques.

e Entrenament de les activitats basiques i instrumentals
de la vida diaria.

¢ Terapia de restriccio del costat sa.

e Entrenament bilateral.

e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.

¢ Adaptacio de I'entorn.

Intervencions no recomanades:

e L'acupuntura no es recomana de forma rutinaria per
millorar les activitats de la vida diaria.

e es recomana I'administracié d’amfetamines per
millorar les activitats de la vida diaria.

o |’estimulacio cerebral (estimulacio transcranial directa
o I'estimulacié transcranial magnética repetitiva) no
s’ha d'utilitzar de forma rutinaria per millorar les
activitats de la vida diaria

e Les ortesis de ma i canell (ferules) no tenen cap
efecte sobre la funcid, el dolor i la mobilitat i no s’han
d'utilitzar rutinariament. 27>

Pot ser telematic.

e Implementacié de sistemes alternatius i augmentatius
de comunicaci6 (SAAC).

e Educacio sanitaria

¢ Elements de baixa tecnologia per a I'ajuda a la
comunicacio.

o Exercicis d’identificacio de lletres i relacié grafema-
fonema.

¢ Exercicis de reaprenentatge de lectura global.

e Exercicis de reaprenentatge d'escriptura.

Pot ser telematic.
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Activitats i participacio i Intervencions
avaluacio
e ERsE R o e s el =1l o Técniques d’educacio, entrenament en tasques.
Maneig de la salut . Activitat e Assessorament en productes de suport i entrenament i

fisica i exercici seguimgpt. -
Avaluacié e Educacio per la salut per a la persona, la familia i

Avaluacié dels factors de persones que en tenen cura. _
lentorn i personals (barreres i e Programes d’exercici o activitat fisica a casa o a la

limitacions) comunitat.
SF-36 Pot ser telematic.
EuroQoL-5D

Stroke Impact Scale

SIMPAQ

Interaccions interpersonals e Exercicis per fomentar la conversa, la descripcio i la
particulars, no especificades participacio.
Avaluacio

Avaluacio del Processament

Linguistic (EPLA)?76

Test de pragmatica: Porch

Index of Communicative

Abbilities (PICA)

Escala d’Activitats

comunicatives de la vida diaria

(CADL-3) 277

Intervencions per a la prevencié secundaria i terciaria

Les mesures de prevencié secundaria s’orienten a evitar la recurréncia de l'ictus.?”® En
aquest sentit, cal aplicar mesures per controlar els factors de risc vascular modificables:
la HTA, la dislipemia, la diabetis, el tabaquisme, el consum d’alcohol, la fibril-lacié
auricular, el sedentarisme i la dieta inapropiada.

Pel que fa a la prevencio terciaria, cal dur a terme mesures per evitar I'aparicio de
complicacions en el si de la comunitat. En aquest sentit, destaguen les intervencions
indicades per a les complicacions seguents:

e Caigudes. El risc de caigudes és molt alt en les persones que han patit un ictus.
Durant la fase d’hospitalitzacié el 65% de persones cauen i el 75% en la
comunitat.?”® Després de completar el programa de 'SR es recomana la
participacié en programes d’exercici fisic a casa o a la comunitat.

e Espasticitat. El seu maneig ha de ser prioritari en els programes de rehabilitacio
de l'ictus, donada la prevalenca, 'impacte economic i la repercussié en la qualitat
de vida de les persones i en el seu entorn familiar i de cures. Es recomana:

0 Mantenir un posicionament articular adequat.

o Fer exercicis d’estirament muscular.

0 Les ortesis posturals poden estar indicades.

o Els farmacs orals antiespastics son utils en el maneig de I'espasticitat
generalitzada, pero I'Gs esta limitat pels efectes secundaris, com per
exemple la sedaci6. L'espasticitat generalitzada molt greu es pot tractar
amb baclofé intratecal. 2%

o0 Latoxina botulinica per a I'espasticitat focal
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e Osteoporosi: es recomana la participacio en programes d’exercici fisic a casa o a
la comunitat per a la prevencio. El tractament farmacologic per a I'osteoporosi pot
estar indicat.

o Empitjorament progressiu de I'estat cognitiu i/o emocional i/o de la comunicacio:
es recomanen activitats de promocié de I'activitat fisica i relacions socials en
associacions i la comunitat.

e Aixi mateix, en la fase cronica s’aconsella la vinculaci6 a entitats de la comunitat
com ara associacions de pacients i grups d’ajuda mutua, per reduir la limitacié de
la participaci6 en la vida laboral, ocupacional i ludica. Cal oferir orientacio sobre
aspectes relacionats amb la sexualitat, el retorn a la conduccié de vehicles i
I'accés al transport adaptat.

En la fase cronica, cal sol-licitar atencié a I'SR quan s’identifiquen objectius funcionals o
en determinades condicions mediques que ho requereixen. La Post-Stroke Checklist?8!
€s una eina d’aplicacio6 curta i senzilla per identificar problemes que poden presentar a
llarg termini les persones amb sequeles d’ictus. El questionari recull els que més
impacten en la qualitat de vida i que son tractables amb intervencions basades en
I'evidéncia cientifica. Aquest questionari pot ajudar els professionals d’APiC, neurolegs,
persones amb ictus i cuidadors a identificar quan cal sol-licitar atencié a I'SR.

4.1.6 Complexitat de les intervencions

La complexitat de les intervencions de rehabilitacié de persones amb un dany cerebral
adquirit derivat d’un ictus se situen en un rang d'11 a 18 punts, en una escala de 6 a 19
possibles.

4.2 Dany cerebral adquirit derivat de traumatisme cranioencefalic
4.2.1 Definicié i epidemiologia

El traumatisme cranioencefalic (TCE) es defineix com un intercanvi brusc d'energia
mecanica que genera deteriorament fisic o funcional del contingut cranial i que condiciona
alguna de les manifestacions seguents: fractura cranial, pérdua de consciéncia, amnésia
posttraumatica i/o signes neurologics focals, convulsio o lesié intracranial. Els principals
mecanismes lesionals i estructures afectades son:

e Lesions primaries focals: contusions corticals directes (amb localitzaciéo més
freqUent als I0buls frontal i temporal).

e Lesions primaries difuses: és el mecanisme de lesié predominant (40-50% de
casos). La lesi6 axonal difusa (LAD) consisteix en una lesio localitzada després de
lesions secundaries a desacceleracions de llarga durada i alta velocitat.

e Lesions secundaries: inclou processos fisiopatologics desencadenats després
d'haver patit la lesi6é primaria, com ara, augment de la pressio intracranial (PIC),
disminucio de la pressi6 de perfusié cerebral, edema cerebral, hematomes i
hemorragies, entre d'altres.

Estudis epidemiologics dels EUA estableixen taxes de mortalitat que oscil-len entre els 14
i els 30 morts per 100.000 habitants i any. La incidencia de TCE oscil-la entre 175-200
per 100.000 habitants i any, i la causa principal sén els accidents de transit.282 A
Espanya, la segona causa de TCE son les caigudes, seguides dels accidents laborals i
de lleure. La distribucio per edats és bimodal amb un primer pic situat entre 15-24 anys i
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un segon pic entre 65-75 anys. S’estima que cada any es produeixen 2 casos nous per
100.000 habitants de discapacitat greu i 4 per 100.000 de discapacitat moderada. 283

Els diagnostics CIM-10 que representen els principals tipus de TCE son:

S06.9 — Traumatisme cranial

S02.0 — Fractura de la volta del crani

S02.1 — Fractura de la base del crani

4.2.2 Professionals

Per a la rehabilitacié dels TCE es requereix un equip multidisciplinari de professionals que
inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, logopedes,
educadors fisics, neuropsicolegs, técnics ortopedics, infermeres i treballadors socials, per
tal d’abordar les diferents arees que es poden veure afectades a consequéncia del TCE.
Aquest equip de professionals treballa interdisciplinariament i també amb altres
disciplines (neurologia, neurocirurgia, cirurgia ortopedica i traumatologia i unitats de
suport nutricional, entre d'altres).

4.2.3 Persones tributaries d’atencié per part de I'SR

Les persones que han patit un TCE i presenten déficits motors, sensorials, perceptius i/o
cognitius requereixen rehabilitacié independentment de la gravetat.

4.2.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié a I'SR

Per tal d’iniciar la rehabilitacié és necessari que els pacients es trobin en situacié
d'estabilitat hemodinamica i cardiorespiratoria i que tinguin una puntuacio en lI'escala
Rancho Los Amigos?®* (RLAS) superior a 2 punts.

La rehabilitacié precog¢ és més efectiva que la rehabilitacié tardana.

o Les persones amb TCE greu necessiten en fase aguda i subaguda atencio
especialitzada en centres de tractament de dany cerebral adquirit.

e Totique no s’ha establert una estratificacié concreta quant al temps d’evolucio i
cronicitat de les sequeles d'un TCE, hi ha consens a I'hora de situar I'estabilitzacié
i la cronificacio de les sequeles en el primer any després del TCE. Les persones
amb TCE de fa més d’un any son candidates a ser ateses per I'SR quan s’observa
un empitjorament funcional i/o que hi ha complicacions derivades de la lesio
neurologica. 2

e Cal fer una sol-licitud prioritaria d’atencié a I'SR si s’observa un empitjorament
cognitiu o conductual que condiciona una interferencia amb I'entorn relacional, o
bé un empitjorament funcional en activitats basiques de la vida diaria o en la
marxa d'instauracio rapida. També cal fer sol-licitud prioritaria en cas de sospita
de disfagia orofaringia que requereixi estudis complementaris per tal de prevenir-
ne les complicacions (pneumonia, desnutricid).

4.2.5 Intervencions i avaluacio per a la rehabilitacié del TCE

Intervencions per a la prevencié primaria

La prevencié d'accidents de transit é€s la principal intervencio de prevencié primaria. Des
del 1991, la Fundacié Institut Guttmann treballa amb el Servei Catala de Transit en la
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prevencio d'accidents de transit amb el programa «Game over», que va adrecat a joves
de 15 a 18 anys, estudiants d’ESO, batxillerat i cicles formatius dels centres
d'ensenyament a Catalunya.

Intervencions de 'SR

S’apliquen les mateixes intervencions que es mostren en la taula d’intervencions i
avaluacions d’Ictus, adaptades oportunament d’acord amb les necessitats i preferencies
de la persona

La presencialitat és fonamental per treballar amb persones amb TCE. Les intervencions
poden ser individuals i en grup segons I'estat evolutiu.

Intervencions per a la prevencio terciaria

Per a la prevencio terciaria és important posar a la disposicié de les persones continguts
informatius contrastats i Utils relacionats amb la discapacitat, amb una mirada integral
amb vistes a afavorir 'empoderament de la persona. De forma no exhaustiva, aquestes
iniciatives ¢ inclouen: activitats de prevencié i de cura de la propia salut; iniciatives
d’ajuda muatua i associacions; serveis d'integracié laboral, de terapia ocupacional i
d’insercio laboral; prestacions economiques, ajudes i subvencions, pensions, etc., aixi
com també recursos de lleure, de mobilitat, de participacié social, voluntariat i accié
politica, i recursos especialitzats de prevencio, d’atencio a les persones, alternatives a la
llar i adaptacions de la llar.

També és rellevant la recomanacio d’exercicis per fer a casa, amb videos personalitzats
per nivells de complexitat que els terapeutes poden subministrar abans de rebre l'alta per
al manteniment i millora, com per exemple el programa TeleNeuroMov o els materials
elaborats per col-legis professionals i entitats proveidores.

4.2.6 Complexitat de les intervencions

La complexitat de les intervencions de rehabilitacié de persones amb un dany cerebral
adquirit derivat d’'un traumatisme cranioencefalic se situa en un rang d’'11 a 19 punts, en
una escala de 6 a 19 possibles.

4.3 Lesi6 medul-lar
4.3.1 Definicié i epidemiologia

La lesié medul-lar (LM) pot produir paralisi parcial o total de la mobilitat voluntaria,
alteracions o absencia de sensibilitat per sota del nivell de la lesid, manca de control
d’esfinters, trastorns en I'esfera sexual, alteracions del sistema nervios vegetatiu i el risc
de complicacions greus per a la vida, aixi com trastorns psicologics en afrontar la nova
situacio.

Quant a I'etiologia, les LM es poden classificar en dos grups: les LM d’origen traumatic
(els accidents de vehicles de motor s6n la causa més freqiient amb un 38,2%, seguit de
les caigudes, amb un 32,3%; els actes de violéncia, amb un 14,3%, i els esports, amb un
7,8%) i les de causa no traumatica (inclou causes tan diverses com I'estenosi del canal
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medul-lar en un 21% o els tumors un 10%, entre d’altres). Actualment, la LM no
traumatica constitueix aproximadament el 40% dels casos.? El 78% de LM traumatiques
les pateixen homes i aquesta proporcié es manté estable els darrers anys. La poblacio
afectada per LM no traumatiques és generalment de més edat (de mitjana tenen 61,2
anys) i afecta a homes i dones en la mateixa proporcié. 28728

La incidencia de les LM traumatiques a Europa s’estima al voltant dels 20 nous casos per
milié d’habitants.?8® A Espanya, la incidéncia el 2011 era de 24 casos per mili6
d’habitants.?*® Globalment, la incidencia mostra una tendencia descendent, amb una
reduccio anual de I'1,6%, principalment per la davallada de la incidéncia de LM per
accidents de transit, amb una reducci6é anual del 3,5%.

Les LM es classifiquen per conveni internacional segons el nivell neurologic (és a dir,
segment més caudal de la medul-la espinal amb sensibilitat intacta i amb forca muscular
antigravitatoria, sempre que siguin normals les funcions sensitiva i motora rostrals) i la
gravetat.?®! Per mesurar-ho, s’empra I'escala de deficiéncia de I'associacié americana de
la lesi6 medul-lar (ASIA Impairment Scale o AlS).

Les LM es classifiquen neurologicament en completes o incompletes, a partir de la
definicié de preservaci6 sacra (sensitiva, de la unié mucocutania anal, i/o motora,
contracci6 voluntaria de I'esfinter anal extern). La lesié completa es dona quan no hi ha
de preservaci6 sacra i la lesié incompleta quan si que hi ha preservacié sacra (sensitiva
i/o motora).

Els diagnostics CIM-10 que representen les lesions medul-lars son:

Q05 — Espina bifida

Inclou: espina bifida (oberta / quistica), hidromeningocele (espinal), meningocele
(espinal), meningomielocele, mielocele, mielomeningocele, raquisquisi, siringomielocele

G095 — Lesio medul-la espinal

Inclou: siringomiélia i siringobulbia, mielopaties vasculars, altres compressions
medul-lars i compressions medul-lars no especificades, altres malalties especificades
de la medul-la espinal

4.3.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de la LM es requereix un equip multidisciplinari de professionals que
inclou metges rehabilitadors, neurodlegs, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals,
logopedes, psicolegs, infermeres i treballadors socials, per tal d’abordar les diferents
arees que es poden veure afectades a conseqiiencia de la LM. Aquest equip multi-
professional treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines (pneumologia,
urologia, medicina interna, unitats de suport nutricional, entre d’altres) en aquest context.

4.3.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Cal valorar en les primeres 24 o 48 hores les necessitats de rehabilitacié de totes les
persones amb diagnostic de lesiéo medul-lar.

En el moment de I'alta de la unitat d’atenci6 aguda cal valorar 'ambit i programa de
rehabilitacié adequats per continuar el procés de recuperacio. Hi ha els seglents:

117 de 246



Pla de rehabilitacié de Catalunya: abordatge integral del funcionament i la discapacitat

e Programa de rehabilitacié intensiva (PRI): per a persones amb necessitat
d’hospitalitzacid. Es duu a terme en unitats de lesi6 medul-lar ubicades en
hospitals d’aguts o en centres monografics de rehabilitacié neurologica o centres
de postaguts. Proporciona atencio a les persones que, després de I'atencio inicial
de la fase aguda (des de I'inici fins a un mes) necessiten una rehabilitacié
intensiva, consistent en un minim de 3 hores diaries de terapia almenys 5 dies a la
setmana. També ofereix educaci6 sanitaria a les persones i el seu entorn familiar i
de cures per facilitar la transicio a la comunitat. Un cop la persona pot estar a
casa, segueix un programa comunitari.

¢ Rehabilitacié sociosanitaria o en hospitals d’atenci6 intermédia: persones
amb necessitats d’hospitalitzacié amb limitacions funcionals que,
independentment del déficit neurologic actual, presentaven limitacions funcionals
i/o cognitives prévies.

¢ Rehabilitacié comunitaria (ambulatoria, domiciliaria): per a persones sense
necessitat d’hospitalitzacio amb limitacions funcionals.

Tots els casos de lesié medul-lar requereixen per part de 'SR un seguiment periodic,
planificat i programat, sovint de caracter anual o biennal.

4.3.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié a I'SR

Cal especificar a I'orientacié diagnostica el tipus de lesiéo medul-lar (localitzacio i gravetat
segons I'escala ASIA).

4.3.5 Intervencions i avaluacié de la rehabilitacié de la lesié medul-lar

Intervencions per a la prevencié primaria

L’educacio6 sanitaria per a la prevencié d'accidents té I'objectiu de sensibilitzar els joves
per tal que desenvolupin comportaments responsables, adoptin actituds de prudéncia i
prenguin les mesures de seguretat necessaries a I'hora de conduir un vehicle de motor i
en practicar activitats esportives o de lleure que comportin un risc. La iniciativa «Game
over», explicada en parlar del TCE, hi és aplicable.

Intervencions de I'SR

Estructurai funcions corporals i Intervencions 2°2

avaluacio

Sl s el R iEiiglEhis o Potenciacio de la musculatura per sobre del nivell de la
de rang articular: forca, to lesié i estimulacié de la musculatura infralesional en

muscular, control de tronc lesions incompletes (corrents excitomotores, fitness,
_ propiocepcié...).
Avaluacio e Tractament postural i estiraments
ASIA, Index total motor « Mobilitzacio passiva, assistida i autoassistida.
Escala d'Oxford o Daniels « Cinesiterapia manual o amb aparells electromecanics.
AU CRuEICUIMUCUEE o Exercicis de control de tronc.
Test de control de tronc « Técniques de facilitacié neuromuscular.

o Hidroterapia.

¢ Realitat virtual per entrenar el moviment d’extremitats.
e Terapia robotica.

e Tractament farmacologic.

o Electroterapia.
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Alteracions de les funcions
somatosensorials i dolor
Avaluacié

e Escala Visual Analogica (EVA)

Incontinéncia

Avaluacié

e SCIM?%

e FIM - control desfinters -
bufeta — intesti?®*

Alteracions de les funcions del
sistema respiratori.

Avaluacio

e SCIM

e Pressions inspiratories
maximes

e Pic de flux de tos

Integritat cutania

Avaluaci6
e Grau EMINA2%

Alteracions de les funcions
emocionals: ansietat, depressid,
apatia

Avaluacio
SF-36
Psycological general wellbeing
index (PGWB) 2%
Escala de depressio i ansietat
hospitalaria (HADS)

Intervencions 292

o Ortesis.

e Técniques de facilitaci6 neuromuscular propioceptiva
(FNP).

o Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.

o Adaptaci6 de I'entorn.

* Reeducacio6 de les reaccions al redrecament.

e Estimulacié cerebral no invasiva (tDCS).

o Electroterapia analgésica.

o Intervencio farmacologica pel dolor.

o Dessensibilitzacio de zones hipersensibles
mitjancant estimuls controlats de pressio i
contacte.

e Assessorament sobre materials de suport o
estratégies per evitar situacions doloroses.

e Realitat virtual i ludificacio (gaming).

Vegeu el capitol especific de sol pelvia.

Vegeu el capitol especific de rehabilitacié pulmonar.

Cures de les UPP.
Educacio per a la cura i prevencio de complicacions
cutanies.
o Assessorament en productes de suport pel tractament
i la prevenci6 de les UPP.
Entrevista motivacional.
Tractament farmacologic i suport psicologic.
Educacio sanitaria sobre lesi6 medul-lar.

Activitat i avaluacio Intervencions
Transferéncies i caminar i e Practica repetitiva de la marxa i els components de
mobilitat global marxa.
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Activitat i avaluacio Intervencions

Avaluacié e Entrenament amb circuit.
Functional Ambulation Entrenament amb cinta amb suport del pes corporal o
Classification (FAC) sense.
Walking index for spinal cord Reeducacio de la marxa amb productes de suport.
injury (WISCI) 27 Entrenament en transferéncies.
SCIM v3 2%8/FIm Terapia robotica.
Realitat virtual per entrenar moviment d’extremitat
inferior.
Exercicis d’estabilitat en estatic i dinamic.
Bipedestaci6 terapéutica (pla inclinat, bipedestador).
Exercicis de control de tronc.
Tecniques de facilitacid6 neuromuscular.
Hidroterapia.
Estimulacio eléctrica neuromuscular.
Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.

e Adaptaci6 de I'entorn.
Activitats basiques i o Entrenament especific en tasques.
instrumentals de la vida diaria. e Entrenament de la destresa manipulativa.
Son i descans. Maneig de la e Entrenament de les activitats basiques i instrumentals
salut de la vida diaria.
. e Assessorament en productes de suport i entrenament i
Avaluacié seguiment.

SCIM v3/FIM - (Higiene A+B) /
Cures d’'aparencga, Us del bany,
alimentacio

index de Barthel

Escala Lawton i Brody
Questionari SATED de qualitat
del son2%°

e Adaptacié de I'entorn.
Educacio sanitaria per a la persona i I'entorn familiar i
de cures.

Participaci6 i avaluacio Intervencions

el et el e Educacio per la salut per a la persona i cuidador/a.

Sl seE T Ee S iele e Programes d’exercici 0 activitat fisica a casa o a la
> comunitat.
Avaluacio e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.

Avaluaci6 dels factors de Adaptaci6 de 'entorn.

e Entrenament de les activitats d'oci i participacio social. |
estrategies per la mobilitat a la comunitat: Gs de
transport public, pujar i baixar rampes, voreres, etc.

I'entorn i personals (barreres i
limitacions)

SF-36

EuroQolL-5D

Intervencions per a la prevenci6 terciaria

Recomanacié d’exercicis i recursos informatius com els assenyalats en parlar del TCE.
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4.3.6 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que especifica la part general del Pla, la complexitat de les
intervencions de rehabilitacié en persones amb lesié medul-lar oscil-la entre 11 i 19 punts,
en una escala de 6 a 19 possibles.

4.4 Malaltia de Parkinson i altres trastorns extrapiramidals
4.4.1 Definicio i epidemiologia

La malaltia de Parkinson (MP) és un trastorn neurodegeneratiu cronic i progressiu
relacionat amb l'edat que afecta fins a I'1-2% de les persones de 60 anys i més. Es poc
frequent en persones de menys de 40 anys i la incidencia de la malaltia augmenta
rapidament després dels 60 anys. La MP és la forma més frequent de parkinsonisme, si
bé altres formes i etiologies representen entre el 10 i 15% dels casos. La MP és la
segona patologia degenerativa neurologica més prevalent, després de la malaltia
d’Alzheimer. Alguns estudis epidemiologics mostren una prevalenca més elevada de MP
en homes que en dones entre 50 i 59 anys.3% L’'esquema seguient reflecteix una
classificacio etiologica de la MP.

Figura 10. Classificacio etiologica del Parkinson

1. Malaltia de Parkinson 2. Degeneracions Multisistemiques . Parkinsonisme heredodegeneratiu 4. Parkinsonisme secundari
(adquirit, simptomatic)

¢ Malaltia de Huntington e Infecciosa (postencefalitic,
+ Parkinson esporadic * Paralisi supranuclear malaltia de Creutzfeldt-
progressiva ¢ Malaltia de Wilson Jakob, SIDA...)
e Parkison hereditari ¢ Complex parkinsonisme-
demencia ¢ Atrofies olivopontocerebel-losa * Drogues (Reserpina,
i espinocerebel-losa Valproat, Liti...)
* Malaltia palidopiramidal + Deméncia frontotemporal

¢ Toxines(mercuri, etanol,

amb parkinsonisme .
cianur, metanol...)

* Degeneracié corticobasal ¢ Parkinsonisme familiar amb

neuropatia periférica ¢ Vascular; multiinfart
¢ Atrofia de multiples

) * Sindrome parkinsonia-
sistemes

piramidal
e Altres:

paraneoplasic,tumor
cerebral, hidrocefalia

* Hemocromatosi hereditaria

* Malaltia de Gerstmann-
Straussler-Scheinker

Font:Trastorns del moviment: diagnostic i avaluacid. International Parkinson and Movement
Disorder Society. Modificat de: Jankovic, J, Lang, AE. Bradley, WG, Daroff, RB, Fenichel, GM,
Jankovic, J, eds. Neurology in Clinical Practice, 5th Edition, 2007.

La MP s’expressa clinicament amb un trastorn motor rigid- acinétic amb bradicinesia
(lentitud del moviment present en el 80% de casos) i hipocinesia- rigidesa (present entre
el 75% i el 90% de casos) i tremolors de repos (present entre el 70% i el 80% de casos).
Altres caracteristiques son: hiponimia, disminucié dels parpelleigs, distonia, trastorns de
la parla, com ara disartria hipocinética (fins al 88%), hipofonia i palilalia, cifosis-escoliosi,
camptocormia i alteracions en el patré de marxa en forma de marxa “a petit pas” i, sovint,
festinacio. Es tracta d’una afeccié complexa amb diverses caracteristiques cliniques que
no es controlen adequadament només amb terapies dopaminérgiques, com ara les
caigudes recurrents —que ocorren en fins a un ter¢ de casos i sovint son un dels primers
simptomes—, la fatiga, els simptomes sensorials dolorosos (fins al 46% de casos), les

manifestacions neuropsiquiatriques i la deméncia, entre d’altres.
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Els diagnostics CIM-10 que representen els principals trastorns piramidals son:

G20 — Malaltia de Parkinson esporadic/primari

G21 — Parkinson secundari

G25 — Altres trastorns extrapiramidals

Cal tenir en compte que, en el context d’aquestes malalties, es poden presentar
disfuncions derivades. En aquest cas caldra informar la malaltia primaria causal i, els
trastorns derivats (la disfagia o les caigudes, entre d’'altres) com a diagnostics secundaris.

4.4.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de la MP es requereix un equip multidisciplinari de professionals que
inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, logopedes,
basicament. Opcionalment poden intervenir-hi neuropsicolegs i técnics ortopedics. Aquest
equip de professionals treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines
(neurologia i professionals d’atencié primaria i comunitaria, entre d’altres).

4.4.3 Persones tributaries d’atencié per part de 'SR

Les persones amb MP que requereixen un abordatge per part de 'SR s6n aquelles que
es troben un estadi determinat de la malaltia d’acord amb I'escala d’escenificacié de
Hoehn i Yahr. La proposta d’ambit de tractament s’ha elaborat d’acord amb les
recomanacions de les diferents guies de practica clinica.

Figura 11. Escala d’escenificacié de Hoehn i Yahr i ambits de tractament proposats

Estadi Descripcié Ambit de tractament
Estadi O Sense signes de la malaltia. Activitats a la
comunitat

Estadi 1 Malaltia unilateral, sense deteriorament de Activitats a la
I'equilibri comunitat

=s-el s Malaltia unilateral, amb afectacio axial. Tractament per 'SR

Estadi 2 Malaltia bilateral, sense afectacio de Tractament per 'SR
I'estabilitat postural.

=si-el 2 s Malaltia bilateral, amb afectacio lleu de Tractament per 'SR
I'estabilitat postural.

Estadi 3 Lleu a moderada malaltia bilateral amb Tractament per 'SR
inestabilitat postural. Fisicament independent

Estadi 4 Greu alteracid; encara capac¢ de caminar Tractament per 'SR
sense ajuda.

Estadi 5 En cadira de rodes o al llit. Tractament per 'SR

Font: adaptaci6 de I'original. 301
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L’escala HY esta molt orientada a la inestabilitat postural com a principal marcador de
gravetat de la malaltia i no avalua completament altres deficiéncies. Per aixo es
recomana fer controls periodics a I'SR per tal de valorar les possibles necessitats,
principalment quan en un periode de 3 mesos esdevingui una pérdua de funcié en ABVD,
de mobilitat, de funci6 d’alimentacio i de comunicacio.

4.4.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atenci6é a I'SR:

e Cal fer una sol-licitud prioritaria d’atencié a I'SR si en els Gltims 3- 6 mesos apareix
una davallada funcional progressiva amb pronostic de millora (p. ex. retraccio
tendinosa, augment de rigidesa articular, empitjorament de la capacitat de marxa i/ o
en algunes de les activitats de la vida diaria, pérdua de la funci6 deglutoria i
comunicativa, etc.)

e Cal fer una sol-licitud prioritaria d’atencié a I'SR en les persones amb MP amb
caigudes de repeticio (tres 0 més en un periode de 3 mesos). Es recomana dur a
terme en el domicili les intervencions adrecades a la prevencié de caigudes i/o
entrenament de I'entorn familiar i de cures.

e Quan la disartria, la disfonia i la disfagia apareixen en malalties de deteriorament
progressiu, cal iniciar terapia en fases inicials del deteriorament amb I'objectiu de
retardar al maxim la pérdua de la funcié i les possibles complicacions.

e Calremetre a I'SR les persones amb MP que presenten un augment de la rigidesa i
aparicio de flexos articulars.

e Cal remetre a I'SR quan sigui necessari instruir la persona cuidadora en la prevencio
de nafres, maneig en problemes de deglucid, entrenament de mobilitzacions i
transferencies i assessorament sobre mesures d'adaptacié de I'entorn (per exemple,
quan hi ha un canvi de persona cuidadora).

4.4.5 Intervencions i avaluacié per a la rehabilitacié de la MP i altres trastorns
extrapiramidals

Intervencions de I'SR

Estructura i funcions corporals Intervencions 302 303 304 305 306
IEVEIET)

FElelel ks oo [allilA=Er T sleidlel il o En persones sense demeéncia, entrenament en memoria
judici, categoritzacié o de treball, memoria verbal i funcions executives amb
flexibilitat cognitiva, memoria i material verbal i visual
atenci6 e Entrenament cognitiu en atencid, programa «Attention
Avaluacio Process Training» (APT) i memoria declarativa amb

Montreal Cognitive material verbal i visua.

Assessment (MOCA) ¢ La practica d'exercici fisic, tres cops per setmana, en

Test Mini mental (MMSE) persones amb cognici6 intacta o DCL per Parkinson, té

Programa integrat un efecte beneficiés en la cognicio.

d’exploracié neuropsicologica, [RaCEIEMIR LRI

Test Barcelona-2 e Tecnologia compensatoria.

Bateria Neuronorma Presencial o telematic. Pot ser en grup.
Forca i resisténcia muscular e Reentrenament muscular multicomponent
Avaluacio o Exercici terapeutic que ha d'incloure I'aerobic, els

Escala d’Oxford o Daniels estiraments i les activitats de for¢a. S’han de fer en el

periode on, quan la persona té una bona resposta a la
medicacio.

Es possible que I'exercici no alenteixi la progressié de
I'acinésia o la rigidesa pero pot alleujar alguns efectes
ortopedics secundaris com el dolor d'espatlla, maluc i
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Estructurai funcions cor

i avaluacio

Intervencions 302 303 304 305 306

_ esquena i millorar la funcié en algunes tasques motores.

Mobilitat de les articulacions:
bradicinésia. disminuci6 de
balan¢ articular, rigidesa
Avaluacio

Rang de mobilitat

goniometria

Funcions relacionades amb to
muscular i la distonia.
Sensacions relacionades amb
rigidesa.
Avaluacio

Rang de mobilitat

goniometria

Equilibri i altres funcions
relacionades amb els reflexos
de moviment involuntari
Avaluacio

Berg Balance Scale
Funcions de laveu i de la parla
Avaluacio

Frenchay Dysarthria

Assesment

Robertson Dysarthria Profile

Analisi acustica de la fonacid,
la ressonancia i la prosodia.
Intelligibility rating scale for
motor speech disorders.
Assessment of intelligibility of
Dysarthric Speech

Funcions relacionades amb la

deglucié. Disfagia

Avaluacio
Eating-Assessment Tool-10
(EAT-10)
Exploracié de la musculatura
orofacial sense bolus
Métode d’exploracio clinica
volum-viscositat (MECV-V)
(avaluacié amb bolus)
Fibroendoscopia (FEES)
Videofluoroscopia (VFS)

o Prescripcio d'ortesis i productes de suport (inclou cadira
de rodes).

* Mobilitzacions articulars.

e Tecniques de terapia manual.

o Exercici terapeutic ritmic i asimeétric (rotacions).

e Tractament farmacologic (p. ex. clonazepam, baclofen).

e Injeccions de toxina botulinica. Tt

o Estimulacio cerebral profunda en casos més greus de
distonia o de baixa resposta amb altres tractaments.

e Terapia manual i mobilitzacié articular.

o Reeducaci6 de I'equilibri i prevencié de caigudes

e Taitxi

e Reentrenament postural

Es poden fer servir técniques d’'entrenament amb realitat

virtual (RV) (en estadis 0-3).

e Programa d’exercicis de fonacioé i articulacio: «Lee
Silverman voice treatment». 307

o Exercicis de freqiiéncia de moviments alterns i en
seqgliéncia. Programa «Be Clear».

Pot ser en grup.

o Exercicis de deglucid: exercicis de forga, to i
coordinacié muscular principalment, llavis, galtes,
llengua.

e Maniobres facilitadores de la deglucié (amb/sense
aliment). Proteccié de la via aéria i facilitacié del pas
d’embolades. Técniques d'increment sensorial de les
estructures relacionades.

¢ Modificacions de I'entorn durant I'acte deglutori

o Adaptacio de la textura de la dieta i la viscositat dels

liquids.

Adaptacio de protesis intraorals.

Injeccions de toxina botulinica.

Higiene oral.

Educaci6 sobre disfagia a la persona, la familia i entorn

cuidador.

Intervencions no recomanades per millorar la funcio

velofaringia: bufar i xuclar; control del flux d’aire amb

boles, palletes i altres.
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Estructurai funcions cor

i avaluacio
Alteracions de les funcions
emocionals
Avaluacio

Escala de depressi6 i ansietat

hospitalaria (HADS).

Beck depression inventory
Escala d’ansietat de Hamilton
Neuropsychiatric inventory

Activitats i participacio i
avaluacio
Canvi postural i
transferéncies. Caminar i
mobilitat global
Avaluacié
Functional Ambulation
Classification (FAC) 308
Timed up and go test (TUG)
Index de Barthel

Activitats basiques i activitats
instrumentals de la vida diaria

Avaluacié
index de Barthel
EuroQolL-5D
Pfeiffer
Escala de Lawton i Brody

Conversai comunicacio

Avaluacio
Therapy Outcome Measure
(TOM)
The Communicative
Participation Item Bank
Dysarthria Therapy Outcome
Measure
Dysarthria Impact Profile
Communication Outcomes
After Stroke Scale
Oci i participacio social
Avaluacio
EuroQoL-5D
SF-36

Intervencions 302 303 304 305 306

e Terapia psicologica.

Intervencions

¢ Entrenament de transferencies.

e Tecniques de manutencié manual, mecanic o motoritzats.

e Educaci6 sanitaria pels cuidadors.

o Reeducacio del patré de marxa.

¢ Exercicis d'oscil-lacions, translacions, lateral, amb
obstacles, pas protector.

e Entrenament amb cinta.

o Adaptacio de I'entorn.

o Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.
Pot ser presencial o telematic. Pot ser en grup.

e Entrenament especific en tasques.

e Entrenament de les activitats basiques i instrumentals de
la vida diaria.

e Entrenament d’'estratégies segures durant les activitats
amb risc.

e Entrenament de técniques compensatories, canvis de
dominancia.

e Entrenament de la destresa i la manipulacid.

o Gradaci6 de les activitats.

e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.

o Adaptacio de I'entorn.

e Educaci6 sanitaria i capacitacio al cuidador.

e Exercicis per a la millora de la comunicacio.

o Sistemes alternatius i augmentatius de comunicacio.
(SAAC)

Pot ser en grup.

e Prescripcio ocupacional d'activitats significatives.

o Estimul i activitats per afavorir la socialitzaci6 (casals,
tallers, cursos, grups de suport).

¢ Terapia psicologica.

¢ Planificacio de I'estil de vida.

e Manteniment de rols.
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Intervencions per a la prevencio terciaria

La progressio de la malaltia en la MP és variable i té pocs bons predictors. Els trastorns
parkinsonians atipics generalment progressen més rapidament que la MP, pero igual que
passa amb la MP, I'evolucié de cada persona és dificil de predir.

Les principals intervencions son:

e Els programes d’exercici continuat a la comunitat sén recomanables per a totes les
persones amb MP, i el taitxi és el que té més evidéncia. Encara que no pot frenar la
progressio de I'acinésia, la rigidesa o l'alteracio de la marxa, pot alleujar alguns
efectes ortopedics secundaris de la rigidesa i la postura flexionada i de dolor. Alhora,
la practica d’exercici en grup pot proporcionar suport social.

Mobilitzacions.

Revisions sistematiques de la pell en zones de pressio.

Activitats de socialitzacio.

Cadira amb coixi i posicié adequada i confortable.

Manteniment de mesures d’adaptacio de I'entorn i revisio de productes de suport.

Per a la prevencio i abordatge de la disfagia es recomana avaluar aspectes com la

pérdua de pes no justificada, les infeccions respiratories de repeticié, la malnutricio i

restriccio d’'aliments concrets (carns, pa, etc.) o bé la restriccio en la ingesta de liquids

i el cribratge de la disfagia (p. ex. eina EAT-10-ES). Es recomana educar el pacient i

els familiars sobre les mesures per realitzar una higiene oral segura i eficag i sobre I

adaptacio de la dieta, la postura i I'entorn optim durant I'acte deglutori.

e Educacio sanitaria i suport a les persones cuidadores, amb eines per garantir
habilitats per dur a terme mobilitzacions, transferéncies i correccions de
posicionament de la persona afectada, recomanacions de prevencio de caigudes,
normes dietétiques i reconeixement i maneig dels canvis cognitius i conductuals.
Diversos estudis indiquen que la tasca de tenir cura de persones amb MP té
repercussions en la salut, el benestar emocional i la vida social.3%°

4.4.6 Complexitat de les intervencions de I'SR

D’acord amb els criteris que defineix la part general del Pla, s'estima la complexitat de les
intervencions per a la rehabilitacié de persones amb Parkinson i altres trastorns
extrapiramidals en 11 punts, en una escala de 6 a 19 possibles.

4.5 Esclerosi multiple
4.5.1 Definicio i epidemiologia

L'esclerosi multiple (EM) és la malaltia desmielinitzant inflamatoria que representa la
immunitat més comuna del sistema nervids central. Afecta més dones que homes (relacio
2:1) i les edats mitjanes d'inici de 'EM sén de 23,5 i 30 anys, respectivament.

La incidencia i la prevalenca de 'EM varien geograficament. Les zones d’alta prevalenca
del mén (prevalencga de 60 per 100.000 o més) inclouen Europa, el sud del Canada, el
nord dels Estats Units, Nova Zelanda i el sud-est d'Australia. Hi ha una associacio ben
documentada entre la latitud i la prevalenga de I'EM, que augmenta de sud a nord. Hi ha
factors de risc associats a I'EM entre els quals destaguen infeccions virals i existéncia
d’'un al-lel DRB1*15. Alhora, hi ha una relacié inversa entre I'exposicid al sol , I'exposicié a
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la radiacio ultraviolada o els nivells sérics de vitamina D. L'obesitat infantil es relaciona
amb 'EM3!° j també s’observa associaci6 entre el tabaquisme i 'EM.%!! La causa de 'EM
encara es desconeix.

L’EM és un trastorn heterogeni amb caracteristiques cliniques i patologiques variables. Es
caracteritza per la preséncia de plaques focals desmielinitzades dins del sistema nervios
central, acompanyades de graus variables d’inflamaci6 i gliosi, amb preservacié parcial
dels axons. Aquestes lesions solen localitzar-se als nervis optics, la medul-la espinal, el
tronc cerebral, el cerebel i la substancia blanca juxtacortical i periventricular. La clinica de
I'EM consisteix en diversos simptomes i signes de disfuncié neurologica que varien en
funci6 de I'area del SNC afectada.

Els diagnostics CIM-10 que representen I'EM son:

G35 — Esclerosi mdltiple

G37.9 — Altres malalties desmielinitzants del sistema nervios central

45.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de I'EM es requereix un equip multidisciplinari de professionals que
inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, logopedes
neuropsicolegs, infermeres i treballadors socials, per tal d’abordar les diferents arees que
es poden veure afectades a consequéncia de 'EM. Aquest equip de professionals treballa
interdisciplinariament i també amb altres disciplines (neurologia, urologia, oftalmologia,
atencio primaria i comunitaria entre d’altres) en aquest context.

4.5.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Son tributaries d’atenci6 per part de I'SR totes les persones amb EM amb algun tipus de
deficit o discapacitat identificat. La malaltia es manifesta de manera variable i cal adaptar
les intervencions en cada cas.

En tots els casos amb afectacio medul-lar s’ha de realitzar un seguiment periodic
programat per part de I'SR. L'escala de Kiirtzke o Expanded Disability Status Scale
(EDSS), que avalua les disfuncions neurologiques, pero també la discapacitat, és la de
referencia en esclerosi multiple i es pot fer servir per al seguiment.

4.5.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié a 'SR

El tractament de rehabilitacid, un cop resolts els brots, és simptomatic, millora I'estat
general de la persona i també prevé complicacions i retarda I'evolucié de la discapacitat.
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4.5.5 Intervencions i avaluacio per a la rehabilitacié de I'esclerosi maltiple

Intervencions de I'SR

Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Funcions emocionals

Avaluacio
Escala de depressi6 i ansietat
hospitalaria (HADS).
Beck Depression Inventory
Escala d’ansietat de Hamilton
Neuropsychiatric Inventory
(NPI)

Funcions motrius: forcai to
muscular. Tolerancia a I'activitat

Avaluacio
Modified Ashworth Scale
(MAS), per al to muscular
Dinamometria
Escala d’Oxford o Daniels
Modified Fatigue Impact Scale
(MFIS)

Funcions somatosensorials i
dolor

Avaluacio
Nottingham Sensory
Assessment.
Escala de dolor de LANSS.
DN4
Escala Visual Analogica (EVA)

Intervencions 312 313 314 815

Tractament farmacologic

Terapia psicologica

Educacié sanitaria per a la persona i I'entorn familiar i
de cura.

Tractament farmacologic:
injeccions de toxina botulinica. Injectada en els
musculs espastics és util per tractar de I'espasticitat
focal.
Mobilitzacions dels diferents segments corporals en
amplitud articular maxima sense dolor.
Mobilitzacions passives: instruir la persona i ensenyar-
li un programa d’autoestiraments. S’han de fer de
manera lenta i progressiva amb la maxima amplitud
sense dolor.
Exercicis de postures inhibitories del to muscular
Mobilitzacions amb vibracio
Técniques de massoterapia
Reentrenament muscular multicomponent.
Crioterapia/criohidroterapia: els banys d’aigua freda
per sota la cintura disminueixen I'espasticitat
transitoriament.
Eines per a la prevencio de les espines irritatives:
infeccions urinaries, les ferides.
Técniques de facilitacid neuromuscular propioceptiva.
Treball muscular en piscina.
Exercici aerobic.
Tecniques de realitat virtual no immersiva.
Educacié sanitaria per evitar factors que provoquen
fatiga, com ara temperatures elevades o dolor, i
planificar les activitats intercalades amb pauses per
descansar.
Tractament farmacologic.
Prescripcié d'ortesis.
Terapia del mirall.
Técniques de terapia manual i mobilitzacions
articulars.
Realitat virtual no immersiva per entrenar.
Exercici aquatic i/o ioga.
Técniques de neuromodulacio: estimulacié eléctrica
nerviosa transcutania (TENS); estimulacio
transcranial no invasiva (EMT) o estimulacié
transcranial per corrent directe (tDCS).
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Estructurai funcions corporals i
avaluacio

Ataxia, tremolor. Equilibri

Avaluacié
Berg Balance Scale (BBS)
Timed Up and Go Test (TUG)
Test de Tinetti.
Test de recolzament monopodal
Prova de Tandem

Mobilitat articular

Avaluacio
Rang de mobilitat (goniometria)

Vertigen

Disfunci6 de la bufeta, trastorns
dels esfinters

Avaluacio
Questionari d’autoavaluacié del

control de la veixiga (CACV)316

Problemes en les estructures del
cos; funcions relacionades amb
la degluci6: disfagia (boca,
dents, genives, llengua, llavis,
paladar, faringe, nasofaringe,
orofaringe, sialorrea,
xerostomia, etc.)

Avaluacio
Eating-Assessment Tool-10
(EAT-10)
Exploracié de la musculatura
orofacial sense bolus
Métode d’exploracio clinica
volum-viscositat (MECV-V)
(avaluacié amb bolus)
Fibroendoscopia (FEES)
Videofluoroscopia (VFS).
Funcions de la veu i la parla:
Funcions de I'articulacié
Funcions de veu
Avaluacié
Frenchay Dysarthria Assesment
Intelligibility rating scale for
motor speech disorders

Intervencions 312 313 314 315

Tractament farmacologic per I'ataxia.

Reeducacio de I'equilibri.

Exercicis de coordinacié del moviment dinamic.

Exercicis de conscienciacié postural, control del

centre de gravetat i transferéncia de pes.

e Tecniques d’entrenament i reeducacié propioceptiva
amb realitat virtual (RV) (Kinect).

e Estimulacié de les reaccions d’endrecament i
reequilibracié.

¢ Hidroterapia.

o Cinesiterapia activa.

e Prescripcio d'ortesis, productes de suport (Inclou
prescripcié de cadira rodes).

e Tecniques de terapia manual i mobilitzacions
articulars.

¢ Realitat virtual no immersiva per entrenar moviment
d’extremitat superior i/o inferior. Pot ser telematica.

e Rehabilitacié vestibular. Vegeu el capitol especific.

e Tractament farmacologic.

e Administracio de toxina botulinica.

e Exercicis de sol pelvia per reforcar la musculatura
perineal.

e Productes de suport (travessers o col-lectors
urinaris).

e Tecniques d’increment sensorial, com ara, estimulacio
labial, lingual i de galtes; augment del volum del bol
alimentari i/o canvi de textura; Us de saboritzants;
estimulacié termo-tactil.

e Exercicis de forca, to i coordinacié muscular,
principalment llavis, galtes i llengua.

e Maniobres facilitadores de la deglucié (amb aliment o
sense) amb teécniques de proteccio de la via aéria.

¢ Adaptacions posturals, de la dieta i de I'entorn.

¢ Higiene oral.

e Educacié sanitaria sobre la degluci6 a persones,
cuidadors i familiars.

e Tractament farmacoldgic. Toxina botulinica.

¢ Exercicis de millora en fonacid, articulacio, fluéncia i
intel-ligibilitat. Terapia inclosa en el «Lee Silverman
voice treatment» (LSV).

e Exercicis individualitzats articulatori-cinematics i ritme-
ritme.

« Us de modelatge i senyals visuals.

¢ Exercicis de reestructuracié d’objectius fonétics
musculars orals (Inclosos en el programa PROMT). Si
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Estructurai funcions corporals i

avaluacio

index de handicap vocal (VHI-
10)3%7

Escala perceptual GRBAS
Herramientas para la
evaluacion de disfunciones
orofaciales CLC

Programa integrat d’exploracio
neuropsicologica-Test
Barcelona- Il

Alteracions de les funcions del

sistema respiratori. Capacitat
aerobica i respiratoria

Avaluacio

Escala de dispnea modified
Medical Research Council
(mMRC)

Pressions inspiratories
maximes

Pic flux de tos

Funcions mentals globals i
especifiques

Avaluacio

Montreal Cognitive Assessment

(MOCA):

Programa integrat d’exploracio
neuropsicologica, Test
Barcelona 2

Bateria Neuronorma

Projecte Normacog

Transferéncies, caminar i
mobilitat global

Avaluacio
Functional Ambulation
Classification (FAC)
Timed up and go test (TUG)
Ten Meters Walking Test
(TMWT)

Multiple Sclerosis Walking
Scale 12 (MSWS-12)

Intervencions 312 313 314 315

es detecta alteracié del llenguatge durant I'evolucié de
la malaltia, caldra valorar i intervenir com a afasia
secundaria a dany cerebral o com a afasia
progressiva.

Intervencié no recomanada: No s’ha demostrat que els
exercicis oromotors no verbals proporcionin beneficis
addicionals a la practica de la parla.

e Tecniques de reeducacio ventilatoria.

» Drenatge de secrecions quan sigui necessari.
e Tecniques de tos assistida.

¢ Entrenament de la musculatura respiratoria.

« Dispositius d’assisténcia a la tos.

¢ Entrenament cognitiu intensiu focalitzat a funcions

concretes.

o Utilitzar retroalimentacié del rendiment.
e Combinar amb estratégies compensatories i

metacognitives.

Activitats i avaluacio Intervencions

Exercicis aerobics.

Ajudes per a la mobilitat: ortesi de turmell i peu (AFO)
per ajudar a la dorsiflexio, bastons, crosses.
Verticalitzacio quan es perdi la bipedestacié activa.
Exercicis per la millora de la mecanica respiratoria.
Estimulacié de receptors articulars.

Exercicis preparatius per la marxa: dissociacio de
cintura pelviana i cintura escapular, rotacions de
tronc.

Exercicis de transferencia alternant de la carrega per
les extremitats inferiors (en bipedestacio) en els
plans anteroposterior i lateral i amb diferents bases
de sustentacio.

Marxa amb recolzament talé-dits (saltar obstacles).
Marxa sobre tapis rodant.

Planificacio dels trajectes amb descansos si és de
més de 100 metres o hi ha una fatiga important.
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instrumentals de la vida diaria.

Avaluacio

index de Barthel

Escala de Pfeiffer (cognicio)
EuroQoL-5D

Multiple Sclerosis Impact Scale
(MSIS-29)

Goal Attainment Scaling, GAS
Escala de Lawton i Brody

Conversai Us d’'aparells i
técniques de comunicacio.

Avaluacio

Entrevista estructurada

interpersonals. Treball, oci i
participacio social

Avaluacio

Escala d’activitats
comunicatives de la vida diaria

(CADL-3)

Capacitat comunicativa (CeTlI-
M)

Multiple Sclerosis Impact Scale
(MSIS-29)

Goal Attainment Scaling (GAS)

Activitats i avaluacio Intervencions

Activitats basiques i

¢ Entrenament d’activitats basiques i instrumentals de

la vida diaria.

Entrenament de transferencies.

Activitats de destresa manipulativa.

Técnigues d’estalvi d’energia.

Entrenament en técniques compensatories.

Assessorament en productes de suport i entrenament

i seguiment.

Adaptacio de I'entorn.

e Estimulacid del transit intestinal.

e Educacio sanitaria per a persones i entorn familiar i
de cures.

La calor empitjora els signes i simptomes clinics en les

persones amb EM (fenomen d’Uhthoff).

¢ Implementaci6 sistemes alternatius i augmentatius de
comunicacié (SAAC).

e Educacio sanitaria.

¢ Elements de baixa tecnologia per a I'ajuda a la
comunicacio.

Participaci6 i avaluacio Intervencions

Interaccions i relacions

e Exercicis per fomentar la conversa, la descripcio i la
participacio.

¢ Prescripcio ocupacional d’activitats significatives.

e Entrenament en I'Us d’estratégies segures per fer
I'activitat.

¢ Estimul de la vida social i I'oci (casals, tallers, cursos,
grups de suport).

¢ Planificacio de I'estil de vida (analisi de les rutines , els
habits, incorporar habits saludables, planificar apats,
etc.).

e Manteniment de rols.

e Terapia cognitiva conductual.

Intervencions per a la prevenci6 terciaria

Les mesures més destacades per a la prevencio terciaria de complicacions de I'EM que
cal dur a terme a llarg termini sén les seguents:

La practica d'activitat fisica, d’acord amb les pautes recomanades per I'SR. Cal incidir
especialment en les técniques de prevencié de caigudes. Per a prevenir I'atrofia cal

fomentar la contracci6 activa dels grups musculars.

Per a prevenir I'estasi circulatoria es recomana la contraccio ritmica activa i relaxacio
dels masculs de les extremitats inferiors. Es recomana el massatge i la cinesiterapia

passiva per prevenir la trombosi venosa profunda.
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e Per millorar les contractures es recomana la mobilitzacié passiva amb amplitud
completa de totes les articulacions, un posicionament correcte en decubit i
sedestacio, i I'estirament lent i progressiu dels musculs hipertonics.

e Per prevenir nafres cal evitar els punts de pressié, amb canvis posturals i cura de la
pell i rebre assessorament sobre materials de suport (matalassos, cadires pel
domicili, coixins, respatllers, etc.).

e Pel prevenir la disfagia cal aplicar les mesures esmentades per a una deglucié
segura.

e Per a garantir la comunicacié cal aplicar les pautes d’educacié sanitaria per fomentar
la comunicacié adrecades a persones afectades, cuidadors i familiars, adaptades a
I'evolucio de les dificultats, a fi de possibilitar la comunicacié oral o per altres vies
mentre sigui possible.

4.5.6 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que especifica la part general del Pla, la complexitat de les
intervencions de rehabilitacié en persones amb esclerosi multiple oscil-la entre 11 i 17
punts, en una escala de 6 a 19 possibles.

4.6 Rehabilitacié de malalties de la neurona motora: esclerosi lateral amiotrofica
(ELA)

4.6.1 Definicio i epidemiologia

Les malalties degeneratives de les neurones motores es defineixen clinicament per la
preséncia de signes i simptomes de la motoneurona superior i/o inferior. L’esclerosi
lateral amiotrofica (ELA) n’és la forma més comuna i representativa, per la qual cosa
aquest capitol s’hi refereix principalment.

L’ELA és un trastorn neurodegeneratiu implacablement progressiu i actualment incurable
que causa debilitat muscular, discapacitat i, finalment, la mort, amb un pronostic vital
d’entre 3i 5 anys. Independentment del tipus d'inici de la malaltia, al voltant del 80% de
les persones amb ELA desenvolupen, a la llarga, signes i simptomes d’afectacio bulbar,
principalment disfagia (R13.1) que evoluciona a afagia (R13.0), disartria (R47.1) que sol
evolucionar a anartria (R47.1), i alteracions de la tos.

L'ELA té una incidéncia anual d'un a tres casos per cada 100.000 persones i una
prevalenca a Catalunya I'any 2017 de 6,1 per cada 100.000 habitants.3!® Abans dels 70
anys la incidencia de I'ELA era més alta en homes que en dones, pero a partir de llavors
la incidéncia per sexe s’ha igualat. L’ELA té una distribucio d'edat que assoleix el maxim
entre els 70 i els 89 anys. Pot ser esporadica, la més frequent, o bé genética o familiar,
en el 10% de casos.

Els diagnostics CIM-10 que representen I'espectre de la malaltia de neurona motora
son:

G12.21 — Esclerosi lateral amiotrofica

G12.9 — Atrofia muscular progressiva

G12.29 — Esclerosi lateral primaria

G12.22 — Paralisi bulbar progressiva
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4.6.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de 'ELA es requereix un equip multidisciplinari de professionals que
inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, logopedes,
psicolegs, infermeres i treballadors socials, per tal d’abordar les diferents arees que es
poden veure afectades a consequencia de la malaltia. Aquest equip de professionals
treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines (neurologia, pneumologia,
PADES i unitats de suport nutricional, entre d’'altres) en aquest context.

4.6.3 Persones amb ELA tributaries de tractament rehabilitador

Totes les persones que presenten algun dels criteris de Gold Coast®!® sén tributaries de
ser ateses per 'SR amb prioritat urgent, és a dir, si tenen:

1. Simptomes i signes progressius de la motoneurona superior i inferior en una
extremitat o segment corporal amb o sense evidéncia electrofisiologica o de
neuroimatge. Cal destacar:

0 La debilitat asimeétrica de les extremitats és la presentacio més frequent d'ELA (80%
de casos). L'aparicio de I'ELA a les extremitats inferiors sovint comengca amb una
debilitat de la dorsiflexié del peu, provocant ensopegades i/o caigudes.

0 EI 20% de casos tenen l'inici en el segment bulbar, que sovint es presenta amb
disartria o disfagia. En I'afectacio bulbar es compromet el tancament glotic en la
fase compressiva i s’altera I'estabilitat de la via aéria extra toracica durant la tos, la
gual cosa produeix un alt risc d’aspiracions silents.

2. Simptomes i signes progressius de la motoneurona inferior en almenys dos segments
corporals, amb o sense evidéncia electrofisiologica o neuroimatge.

Les persones amb ELA estan vinculades a I'SR fins al final de vida, ja que la malaltia no
té curacié. L'estandard d’'atenci6 és fer el seguiment amb una periodicitat minima
trimestral, preferiblement en una unitat funcional de malaltia de motoneurona i garantir
I'abordatge terapéutic de forma ambulatoria o domiciliaria, segons les necessitats de cada
persona al llarg de tot el procés.

4.6.4 Intervencions i avaluaci6 per a la rehabilitacié de I'ELA per part de 'SR

Estructura i funcions corporals i Intervencions 820 321 322 323
avaluacio

Més o0 menys incapacitat de

mantenir un estat optim de les

funcions relacionades amb el

moviment i la mobilitat

Avaluacio

e Valoracio i prescripcié ortopédica.

¢ Cinesiterapia, durada funcional, crioterapia.

e Postures inhibitories del to muscular.

¢ I'entrenament de la marxa i I'equilibri.

e Assessorament i entrenament en productes de suport.

Escala MRC o d’'Oxford
Alteracions de les funcions

somatosensorials i dolor

Avaluacio

Nottingham Sensory

Assessment.

Escala de dolor de LANSS.
Funcions de laveu i la parla:
funcions de I'articulacié
Disartria i apraxia de la parla
Avaluacié

o Adaptacio de I'entorn.

e Tractament farmacologic.

¢ Exercicis de mobilitzacié passiva, assistida i
autoassistida.

¢ Toxina botulinica.

o Infiltracions locals.

¢ Exercicis de millora en fonacid i articulacié. Terapia
inclosa en el programa «Lee Silverman voice
treatment» (LSVT).
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Frenchay Dysarthria Assesment

Funcions relacionades amb la
deglucio. Disfagia (boca, dents,
genives, llengua, llavis, paladar,
faringe, nasofaringe, orofaringe,
sialorrea, xerostomia, etc.) 32
Avaluacio

TEST Eating-Assessment Tool-

10 (EAT-10)

Exploracié de la musculatura
orofacial sense bolus
Métode d’exploracio clinica
volum-viscositat (MECV-V)
(avaluacié amb bolus)
Fibroendoscopia (FEES)
Videofluoroscopia (VFS)

Alteracions de les funcions del
sistema respiratori, pérdua de
capacitat aerobica respiratoria
Avaluacié

Espirometria

Oximetria nocturna

PIM

Funcions emocionals
Avaluacié
Escala d’ansietat de Hamilton
Beck Depression Inventory
Escala de depressi6 i ansietat

Activitats i participacio

Activitats basiques i
instrumentals de la vida diaria

Avaluacio
Escala ASFRLS-R

Conversai us d’aparells i
técnigues de comunicacio.

Avaluacio
Intelligibility rating scale for
motor speech disorders
The Communicative
Participation Item Bank (CPIB)

Intervencions 320 321 322 323

e Tecniques d’increment sensorial de les estructures
relacionades amb la deglucié, com ara, estimulacio
labial, lingual i de galtes; augment del volum del bol
alimentari i/o canvi de textura; Us de saboritzants;
estimulacié termo-tactil.

¢ Exercicis de forca, to i coordinacié muscular de les
estructures relacionades amb la deglucié,
principalment llavis, galtes i llengua.

e Maniobres facilitadores de la deglucié (amb aliment o
sense) amb técniques de protecci6 de la via aéria i
facilitacié del pas del bol alimentari.

o Adaptacions posturals, de la dieta i de I'entorn durant
I'acte deglutori.

¢ Higiene oral.

¢ Tractament farmacologic. Toxina botulinica.

e Educaci6 sanitaria sobre la deglucio a la persona, les
families i persones que en tenen cura.

e Entrenament de la musculatura respiratoria.

e Tecniques de control del ritme i profunditat dels cicles
respiratoris.

¢ Exercicis d’expansio toracica.

¢ Educacié adaptacié i seguiment de la VNI.

o Adaptacio i tractament amb aparells mecanics
d’eliminacié de secrecions.

e Tecniques de tos assistida.

¢ Terapia psicologica.

e Suport emocional.

e Educacio sanitaria per a la persona, la familia i I'entorn
cuidador. 325

Intervencié no recomanada: Us de psicofarmacs. 326

Intervencions

o Entrenament i facilitacio d'estratégies per les activitats
de la vida diaria.

e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.

¢ Adaptacio de I'entorn.

¢ Implementacié sistemes de comunicacié alternatius.
e Educacio sanitaria per a la persona, la familia i I'entorn
cuidador.

* No aplicable en persones amb insuficiéncia respiratoria.
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Activitats i participacié Intervencions

Interaccions interpersonals e Intervencio en I'adaptacio de les pérdues en
particulars, no especificades comunicacié amb informaci6 i formacié a la persona
Avaluacié afectada, la familia i les persones que en tenen cura.

Dysarthria Therapy Outcome
Measure (Enderby 1997)

Dysarthria Impact Profile (Walsh
2009)
EuroQoL-5D

4.6.5 Complexitat de les intervencions

La complexitat de I'abordatge rehabilitador de persones amb ELA, d’acord amb els criteris
gue defineix la part general del Pla, és de 19 punts, en una escala de 6 a 19 punts
possibles.

4.7 Neuropaties perifériques
4.7.1 Definicio i epidemiologia

Les neuropaties perifériqgues (NP) 327 328 inclouen un conjunt d'afeccions d'etiologia,
presentacio i evolucié molt variades que poden afectar tant les funcions sensitives,
motores, com autonomiques. El diagnostic etiologic pot resultar dificil i només s’obté en
un 60-75% de casos. Poden afectar un unic nervi (mononeuropaties); diferents nervis no
adjacents (mononeuropatia multiple) o presentar-se amb un patré simétric d'afectacio
distal predominantment sensorial en mans i peus (polineuropaties). La presentacio
també és variada, segons l'etiologia: aguda, subaguda en brots, cronica progressiva, amb
evoluci6 a cronica o a la curacio.

Les causes de les NP poden ser mecaniques (compressié o atrapament per moviments
repetitius; traumatisme directe,etc.), vasculars (isquémia); metaboliques (diabetis,
hipotiroidisme, deficiencia de vitamines B i E, insuficiencia renal, entre altres),
sistemiques autoimmunes (artritis reumatoide, lupus eritematos sistémic, esclerodérmia,
sindrome de Sjogren, vasculitis), infeccioses (malaltia de Lyme, herpes zoster, Hepatitis B
i C, virus d’Epstein Barr, VIH, etc.), tumorals (carcinoma, mieloma, limfoma gammapatia
monoclonal), sindrome paraneoplastica, amiloidosi, toxiques ( farmacs, alcohol, plom,
arsenic, etc.); hereditaries i idiopatiques (malaltia de Charcot-Marie-Tooth; malaltia de
Refsum; ataxia de Friedrich, etc.). Més de la meitat de les persones diabétiques
desenvolupen algun tipus de neuropatia.

L’esquema seguent reflecteix una classificacié dels diferents tipus de neuropaties
perifériques mencionades.

135 de 246



Pla de rehabilitacié de Catalunya: abordatge integral del funcionament i la discapacitat

Figura 12. Classificacié de neuropaties perifériques

Neuropaties perifériques

. Mononeuropatia . ;
Mononeuropatia miiltiple Polineuropatia
EMG EMG EMG
Ssulpizesal Axonal Desmielinitzant Axonal Desmielinitzant
atrapament

Diagnosticar i identificar la causa

Subaguda Cronica Cronica Aguda, amb
bloqueig de

Lesions radiculars Lasions del plaxe Lesié troncs nerviosos conduccié

Plexe lumbosacre

Els diagnostics CIM-10 que representen les neuropaties perifériques son:

G56 — Mononeuropaties d’extremitat superior (tunel carpia, nervi mitja, nervi cubital,
nervi radial, etc.)

G57 — Mononeuropaties d’extremitat inferior (nervi ciatic, nervi femoral, popliti extern,
popliti intern, tanel tarsia, nervi plantar, etc.)

G58.7 — Mononeuritis multiples

4.7.2 Professionals per a la rehabilitacié de neuropaties perifériques

Per a la rehabilitacié de les neuropaties es requereix un equip multidisciplinari de
professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals,
logopedes, técnics ortopédics, infermeres i treballadors socials, basicament, per tal
d’abordar les diferents arees que es poden veure afectades a consequencia de I'afeccid.
Agquest equip de professionals treballa interdisciplinariament i també amb altres
disciplines (neurologia, cirurgia ortopedica i traumatologia, endocrinologia, oncologia,
atenci6 primaria i comunitaria i unitats de suport nutricional, entre d’altres).

4.7.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Les persones amb neuropaties candidates de rebre tractament rehabilitador en 'SR
presenten:

o Déficits funcionals i afectacié simptomatica en qué es poden establir objectius de
recuperacio assolibles
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0 Risc de desenvolupar complicacions secundaries prevenibles amb un abordatge
rehabilitador, com ara contractures, rigidesa articular, augment d’espasticitat, atrofia
muscular i nafres, entre d’altres.

o0 Problemes derivats, com ara dispnea, espatlla dolorosa, algodistrofia, hiperalgies i
caigudes, entre d’altres.

4.7.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié a 'SR

Cal fer sol-licitud d’atencié urgent a I'SR en el cas de persones amb processos aguts o
complicacions derivades (com ara hiperalgia o trastorns disautonomics, entre d’'altres)
gue afecten substancialment les activitats de la vida diaria.

4.7.5 Intervencions i avaluacio per a la rehabilitacio de les neuropaties
perifériques

Intervencions de I'SR

Estructura i funcions corporals i
avaluacio
Alteracions de les funcions
relacionades amb la forca,
resisténcia, poténcia
generada per la contraccio
d'un muscul o grup de
musculs.
Avaluacio
Escala d’'Oxford o Daniels
Escala de Borg modificada

Alteracions de les funcions
somatosensorials i dolor,
déficits somatosensorials i
propioceptius
Avaluacio
Escala Visual Analogica de
dolor (EVA)

Nottingham Sensory
Assessment
Escala de dolor de LANSS
DN4
Alteracions de I'equilibri
Avaluacié
Timed Up and Go Test
(TUG)
Test de Tinetti

Funcions relacionades amb la
mobilitat de les articulacions.
Disminucié del balang
articular
Avaluacio
Rang de mobilitat
goniometria
Alteracions de les funcions
del sistema respiratori
Avaluacio

Intervencions

Exercici terapeutic multicomponent.

Entrenament progressiu de I'esforcg.

Estiraments i elongacions.

Exercicis de forca (conjunt amb I'entrenament en tasques
funcionals).

o Estimulacio eléctrica neuromuscular.

Pot ser en grup i telematic.

Reentrenament somatosensorial.

Terapia psicologica.

Terapia del mirall

Intervencié farmacoldgica pel dolor.

Infiltracio.

Estimulaci6 nerviosa eléctrica transcutania (TENS).
Pot ser telematic.

o Reeducacio de les reaccions al redrecament.

¢ Exercicis d’estabilitat en estatic i dinamic.

¢ Reeducacio del patré de marxa, oscil-lacions,
translacions, lateral, amb obstacles, pas protector.

Pot ser en grup i telematic.

e Terapia manual.

* Mobilitzacions.

e Prescripcio d'ortesi.
o Infiltracié articular.

e Entrenament muscular inspiratori.
e Técniques afavoridores del flux espiratori.
e Tecniques de reeducaci6 ventilatoria.
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Estructura i funcions corporals i Intervencions
avaluacid
Escala de dispnea modified e Prescripcio i pauta d’entrenament de dispositius de PEP-
Medical Research Council oscil-lant.
(mMRC) Pot ser en grup i telematic.
Pulsioximetria

Activitats i participacio Intervencions

Caminar i mobilitat global » Practica repetitiva de la marxa i els components de
marxa. Reeducaci6 del patr6 de la marxa.
Avaluacio e Entrenament postural i en transferéncies.
Functional Ambulation e Prescripcio d'ortesi.
Classification (FAC) ¢ Assessorament en productes de suport i entrenament i
Test de Tinetti seguiment.
Test caminar 10 metres o Adaptacio de I'entorn.

LLUCLRVSEUCRRCESQINIONN Pot ser en grup i telematic.

Activitats basiques i ¢ Entrenament especific en tasques.
TSl =l sl s =izl o Entrenament de les activitats basiques i instrumentals de
la vida diaria.

Avaluacié e Assessorament en productes de suport i entrenament i

index de Barthel seguiment.

Escala de Lawton i Brody o Adaptacio de I'entorn.

EuroQoL-5D Pot ser en grup i telematic.
Treball, oci i participacié e Técniques d’educacid i interaccions, entrenament en
social tasques.

e Assessorament en productes de suport i entrenament i

Avaluacié seguiment.

Avaluaci6 de I'entorn o Adaptacio de I'entorn.

SF-36
EuroQolL-5D

Intervencions per a la prevencio terciaria

Mentre la lesié del nervi periféric esta en procés de regeneracio, o si es preveu una
recuperacioé incomplerta, es recomana que la persona dugui a terme les accions
seguents:

e Fer unainspeccio regular de la pell per tal d’'identificar, eritemes, butllofes i/o nafres
en punts de pressid. Es especialment rellevant la zona interdigital dels peus, perqué
és una area propensa a la maceracio (“tinea pedis”).3?°

e Hidratar la pell per evitar la sequedat cutania.

e Evitar el fred atesa la disfuncié vascular afegida.

e Evitar o tenir cura de la manipulacié d’objectes calents. S’aconsella utilitzar guants i
redistribuir la pressié manual mitjangant 'augment dels manecs dels instruments.

e Adequar el calcat i evitar caminar descalg.

e Visitar regularment el podoleg.

Per tal de minimitzar retraccions musculoesqueletiques, deformitats o rigideses, cal que la
persona segueixi la pauta d’estiraments especifics que el professional de rehabilitacio li
hagi prescrit i que mantingui una higiene postural adequada.
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Per tal de minimitzar el risc de caigudes cal adaptar els espais de pas i el mobiliari i
seguir les recomanacions d’us dels productes de suport i ajudes a la deambulacié i la
marxa.

4.7.6 Complexitat de les intervencions

D’acord als criteris que especifica la part general del Pla, la complexitat de les
intervencions de rehabilitacié en persones amb neuropaties perifériques oscil-la entre 11 i
17 punts, en una escala de 6 a 19 punts possibles.

4.8 Els trastorns vestibulars
4.8.1 Definicio i epidemiologia

Els trastorns vestibulars (TV) es defineixen com el conjunt d’afeccions de qualsevol de les
estructures que integren el sistema vestibular, tant centrals (és a dir, a sistema nervios
central, SNC) com periféerics (a I'oida interna). La sindrome vestibular ve definida per una
serie de simptomes, principalment vertigen i I'alteracio de I'equilibri o inestabilitat,
nausees i vomits, i per alguns signes, com el nistagme.

El vertigen o mareig es defineix com una al-lucinacié de moviment, la percepcio d'un
moviment que no existeix, i és més frequentment el de rotacio (bé rotacio del propi cos bé
de I'entorn). Segons l'etiologia, els vertigens es classifiquen en:

o0 Vertigen vestibular: originat per una lesi6 en el sistema vestibular de 'oida interna. Pot
ser periferic (quan la lesio afecta I'drgan sensorial periféric o les vies nervioses fins a
I'entrada al cervell) o central (quan la lesié afecta el SNC).

o Vertigen extravestibular: originat per alteracions en la resta de sistemes d'informacio
implicats en I'orientacio espacial i en el manteniment de I'equilibri, com la visio o la
propiocepcio.

L’altre gran simptoma associat als trastorns vestibulars és I'afectacio de I'equilibri, el qual
es defineix com la dificultat per mantenir la posicié del cos dins uns limits d’estabilitat, tant
guan esta estatic com en moviment.

S’estima que gairebé el 2% de la poblacié consulta cada any per vertigen. Segons estudis
poblacionals, la prevalenca estimada en la poblacié general és del 3-7%, més en les
dones que en els homes (aproximadament la rad és 2:1) i augmenta amb I'edat: afecta
fins al 20% de la poblaci6 de 65 anys i més.3* Quant a I'etiologia, les malalties
perifériques vestibulars sén les més frequents, en més del 50% de casos, i el vertigen
vestibular central representa el 15%. Dins de les causes vestibulars, el vertigen posicional
paroxismal benigne (VPPB) és el més frequent, seguit de la migranya vestibular, la
neuritis vestibular i la malaltia de Méniere. 33!

El TV sovint és recurrent i repercuteix de manera important en el funcionament de la
persona, augmenta el risc de caigudes, afecta negativament la vida laboral i social, i és
causa de discapacitat i d’empitjorament de la qualitat de vida. El maneig clinic és
complex, atesa I'amplitud de les possibilitats diagnostiques i la gravetat.

La rehabilitacié vestibular (RV) es defineix com el conjunt d'exercicis i activitats prescrites
a persones amb disfuncio vestibular, amb la finalitat de promoure la maxima compensacio
central de la lesio i, alhora, reduir els simptomes causats per la lesio, millorar el
funcionament i reduir la discapacitat. 332
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Els diagnostics CIM-10 associats més frequentment als trastorns vestibulars sén:

H81 — Vertigen paroxismal benigne

H81.2 — Neuronitis vestibular
H81.0 — Malaltia de Méniéere

H81.3 — Altres tipus de vertigen periféric

H81.4 — Vertigen d’origen central

H81.8 — Altres trastorns de la funcié vestibular

H81.9 — Trastorn no especificat de la funcié vestibular

Cal especificar si I'afectacié és unilateral o bilateral, ja que comporta especificitats en el
tractament i diferéncies en el pronostic.

4.8.3 Professionals

Per al tractament amb rehabilitacié vestibular es requereix un equip multidisciplinari de
professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes i terapeutes ocupacionals.
Aquest equip de professionals treballa interdisciplinariament i també amb altres
disciplines (otorrinolaringologia, neurologia, neurocirurgia, atencié primaria i comunitaria i
treball social, entre d’altres) en aquest context.

4.8.4 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

La RV esta indicada en persones amb alteracions vestibulars unilaterals o bilaterals
estables que presenten simptomes que interfereixen en el funcionament quan el procés
de compensacio natural és incomplet.

La RV no esta indicada en persones amb sospita de fistula perilimfatica, ni en lesions
inestables o en progressid, ni en patologia laberintica que cursa amb episodis
simptomatics espontanis sense cap simptomatologia inter crisi.

4.8.5 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié a I'SR

Es recomana fer sol-licitud urgent d’atencio a I'SR un cop la persona sigui capag de
seguir un programa de rehabilitacio i de mobilitzar-se. Tot i que el retard a I'hora d'iniciar
el tractament rehabilitador no empitjora el pronostic, els simptomes tenen caracteristiques
invalidants i la resposta al tractament precog fan recomanable la sol-licitud urgent.

La informacié minima necessaria inclou, a més de les que esmenta la part general del
Pla, les dades segulents:

La recurrencia de I'episodi actual, si escau.

La durada de les crisis i els desencadenants.

El temps d’evolucié agut o cronic( superior a 3 mesos).
Si I'afectacio és unilateral o bilateral.

Si hi ha afectaci6é auditiva o no.

Cal especificar les exploracions realitzades, com ara Video Head Impulse (vHIT) o
videonistagmografia, audiometria, potencials miogens evocats vestibulars (VEMPS),
posturografia, RMN cranial o d’altres.
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Cal especificar els tractaments realitzats fins al moment, com ara maniobres de reposicié
canalicular, Us de sedants vestibulars, cirurgia o RV preévia.

4.8.6 Intervencions i avaluaci6 per a la rehabilitacié vestibular

Intervencions de I'SR

La RV es basa en exercicis que tenen 'objectiu de maximitzar la funcié del SNC gracies a
la plasticitat cerebral i a un conjunt de processos que es desencadenen en el SNC quan
hi ha una lesié vestibular. Aquests exercicis s’orienten a aconseguir la compensaci6 de la
funcioé vestibular mitjancant, basicament, I'assoliment de tres tipus de resposta:

e L’habituaci6 a estimuls sobrevinguts en el context dels trastorns vestibulars ( per
exemple, amb moviments repetits), de manera que es redueixi la resposta a aquests
estimuls.

e L’adaptacio als estimuls, a consequencia d’una substitucié sensorial i/o conductual
(per exemple, els moviments repetitius i provocatius de cap i ulls desencadenen el
reflex vestibul ocular fins a un punt en qué el SNC el substituira per una altra resposta
que permeti millorar I'estabilitzaci6 de la mirada).

e Larestauracié que permet el retorn a la funcio inicial.

Figura 13. Objectius i mecanismes de compensacio vestibular

Compensacio vestibular

|
Substitucid sensorial Substitucio conductual ‘

Retorn a la funcié Supressio de la

Noves formes o
estratégies per ‘

inicial - " resposta
aconseguir la funcio
Font: elaboraci6 propia.
Estructurai funcions corporals i Intervencions 333 334 335 336

avaluacio

Disfuncio vestibular relativa a les ¢ Exercicis d’habituacié a estimul postural o
funcions sensorials de I'oida interna ambiental, repeticié dels moviments que
relacionades amb la posicio6, I'’equilibri i el provoquen la simptomatologia del pacient.
moviment. Marejos en relacio amb e Exercicis d’habituacio ecologics o en el seu
postures o canvis de posicid ambient habitual.
Avaluacio

Escala analogica visual linia de 10 cm

per mesurar simptomes com el mareig o
vertigen

Dizziness Handicap Inventory DHI o test
de discapacitat vestibular

VDI. Questionari pels simptomes de
vertigen i mareig
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio
Disfuncio vestibular relativa a la fixacié
de la mirada
Avaluacio
Prova d’agudesa visual dinamica
Escala analogica visual linia de 10 cm
per mesurar simptomes com el mareig o
vertigen

Funcié vestibular relacionada amb
I'equilibri
Avaluacio

Posturografia.

Test Timed Up and Go (TUG)

Funcions emocionals
Avaluacié
Beck Depression Inventory
Escala d’ansietat de Hamilton
Escala de depressio i ansietat

Activitats i participacio i avaluacié
Mantenir la posicié del cos, caminar i
mobilitat global
Avaluacio

Berg Balance Scale (BBS)
Balance Evaluation Systems Test
Questionari de confianca especifica de

les activitats (ABC)

Falls Efficacy Scale International (FES-I)
Escala analogica visual linia de 10 cm
per mesurar la por de caure

Estudi cinematic i cinétic de la marxa
Functional Ambulation Classification
(FA®)

Intervencions 333 334 335 336

e Exercicis d’'estabilitzacié de la mirada. Inclou
moviments cefalics i oculars.

e Exercicis amb diana fixa, diana maobil, dianes
multiples.

e Moviment ocular sacadic i seguiment lent

e Moviment ocular optocinétic.

o Exercicis de dissociacié oculocefalica (diana
mobil i moviment cefalic contrari).

Intervencié no recomanada: no s’han de fer de

forma aillada moviments oculars sacadics o de

seguiment lent si no van acompanyats de
moviments cefalics.

o Exercicis de control postural estatic i
dinamic.

¢ Exercicis de control postural en situacié de
privacié sensorial progressiva (informacio
visual, somatoestésica i amb combinacid
amb el reflex oculovestibular (moviments
cefalics i/o moviments oculars).

¢ Realitat virtual immersiva o no immersiva per
al control postural amb supressié sensorial
progressiva.

o Exercicis de control postural amb
posturografia per la supressio sensorial
progressiva.

e Reeducacio de les reaccions de redregcament
i equilibri.

¢ Exercicis de taitxi i ioga.

La patologia vestibular redueix de forma molt

significativa I'activitat fisica que fa la persona i

és necessari el re condicionament per poder

potenciar la compensacié i la funcionalitat.

e Educacio sanitaria sobre la patologia
vestibular.

Intervencions

o Exercicis i activitats per millorar I'equilibri
estatic i dinamic.

e Exercicis i estratégies per a la prevencié de
caigudes. Tecniques de reequilibri.

¢ Entrenament en tecniques de fixacio visual
per reduir el mareig.

e Exercicis i activitats per millorar I'equilibri
durant la marxa, inclou dobles tasques
motores.

e Exercicis i activitats de mobilitat al llit,
transferéncies i mobilitat domiciliaria.

e Exercicis per condicionament fisic.

e Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment.

Realitzaci6 de tasques i activitats de la ¢ Entrenament especific en tasques: inclou

142 de 246



Pla de rehabilitacié de Catalunya: abordatge integral del funcionament i la discapacitat

Activitats i participacio i avaluacio Intervencions
vida diaria. Oci i participacié social compensacio, gradacio, tasques que
Avaluacio requereixen coordinacié oculomotora,
Dizziness Handicap Inventory DHI o test compensacio visual i estabilitzacié durant

de discapacitat vestibular tasques funcionals. o
index de Barthel ¢ Exercicis d’habituacio, centrats en activitats

Escala de Lawton i Brody gue provoquen simptomes i basats en la
repeticio.

e Exercicis per augmentar la seguretat en el
domicili i en I'ambit laboral.

e Exercicis d’habituacié en entorns visuals
complexes.

¢ Educacio sanitaria.

e Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment.

¢ Adaptacio de I'entorn.

La durada estandard del tractament dirigit és d’una o dues sessions setmanals
individualitzades de 30 minuts cadascuna, durant 6 setmanes aproximadament, a més de
fer diariament els exercicis recomanats en el domicili. En el cas de déficits vestibulars
bilaterals pot ser necessari duplicar el temps de tractament.

Un cop acabat el tractament dirigit, la persona ha de prosseguir els exercicis en el seu
entorn habitual durant un temps més o menys perllongat depenent de la patologia i el
deficit funcional.

Els farmacs supressors vestibulars poden afectar negativament la recuperacio.

4.8.7 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que especifica la part general del Pla, en una escala de 6 a 19
punts possibles, la complexitat de la RV oscil-la entre 11 i 13 punts, ja que els déficits
bilaterals requereixen més sessions que els unilaterals.

4.9 Paralisi facial periferica
4.9.1 Definicio i epidemiologia

La paralisi facial és una neuropatia que cursa amb denervacio del tronc del nervi facial en
un trajecte compres entre la sortida del tronc cerebral i les branques terminals a la cara.
Comporta la disminucié o I'abséncia completa de moviment de part o de tots els musculs
de la cara, per afectacio del sete parell cranial. Habitualment apareix en un costat de la
cara, pero pot ser bilateral. La incidéncia anual és de 20-30 casos per cada 100.000
habitants.

Els diagnostics CIM-10 que representen els principals tipus de paralisi facial son:

G51 — Trastorns del nervi facial

G51.0 — Paralisi de Bell

G51.1 — Ganglionitis geniculada. Exclou ganglionitis del geniculat postherpética (B02.21)

G51.2 — Sindrome de Melkersson

G51.3 — Espasme hemifacial clonic
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G51 — Trastorns del nervi facial

G51.31 — Espasme hemifacial clonic dret

G51.32 — Espasme hemifacial clonic esquerre

G51.33 — Espasme hemifacial clonic bilateral

G51.39 — Espasme hemifacial clonic no especificat (2020)

G51.4 — Miocimia facial

G51.8 — Altres trastorns del nervi facial

G51.9 — Trastorn del nervi facial no especificat

El diagnadstic es pot presentar a consequéncia d’'una patologia o trastorn causal. Si és
aixi, cal codificar com a diagnostic principal la patologia causal i la paralisi facial esdevé
un diagnostic secundari.

4.9.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de la paralisi facial es requereix un equip multidisciplinari de
professionals que inclou principalment metges rehabilitadors i fisioterapeutes. Aquest
equip de professionals treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines
(otorrinolaringologia, neurologia, neurocirurgia, atencié primaria i comunitaria, treball
social, entre d’altres) en aquest context.

4.9.3 Persones tributaries d’atencio per part de I'SR

Cal fer sol-licitud d'atenci6 prioritaria a 'SR en persones amb paralisis de Bell que
presenten sincinesies o contraccié muscular mantinguda.

Cal fer sol-licitud d’atencié prioritaria a I'SR si la paralisi facial es deriva d’etiologies com
ara traumatismes, tumors o cirurgia, en qué hi ha una lesié axonal establerta, per
disminuir la possibilitat i la intensitat de sequeles.

No s’ha d’iniciar la rehabilitacié mentre hi hagi una abséncia total de funci6 facial. Cal
iniciar-la quan apareixen els signes clinics de reinnervacio. Mentre dura la paralisi
completa, la persona ha d’evitar qualsevol esforg o estimulacio facial més enlla dels
massatges suaus.

Si hi ha sequeles establertes o la paralisi completa que no millora al cap de 6-8
setmanes, el risc de seqlieles és molt elevat. També son signes de mal pronostic les
alteracions greus de les proves electrofisiologiques (electroneurografia i electromiografia).

4.9.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié a 'SR

La informacié minima necessaria de la sol-licitud d’atencié a 'SR, a més de la que
esmenta la part general del Pla, ha d’'incloure:

e Ladata de la cirurgia restaurativa o compensatoria, si n’hi ha hagut.
¢ Si s’ha realitzat tractament corticoide i amb toxina botulinica, o bé reeducacio
neuromuscular prévia.
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4.9.5 Intervencions i avaluacio per a la rehabilitacio de la paralisi facial

Intervencions de I'SR

Estructura i funcions corporals i Intervencions 337 338 339
avaluacio

Funcions motrius (forca, to » Reeducacio neuromuscular facial. Pot ser telematica.
muscular). Funcions e Tractament amb toxina botulinica

somatosensorials i dolor * Educacié sanitaria
Intervencions no recomanades:

Avaluacio e No s’han de fer exercicis a casa com ara mastegar

xiclet, inflar globus i gesticulacions sense indicacio
de I'SR, ja que poden ser perjudicials: poden facilitar
la reinnervacié aberrant i el reclutament d’unitats
motores en exces i afavorir patrons anormals de
moviment i I'aparicié de sincinesies, moviments en
massa i arees hipertoniques quan es produeix la
reinnervacio.

e Electroestimulacié de la zona facial afectada.

Escala de House-Brackmann
Escala de Sunnybrook

Sistema de gradacié6 eFACE

4.9.6 Complexitat de les intervencions

D’acord amb els criteris que esmenta la part general del Pla, s’estima la complexitat de
I'abordatge de la paralisi facial entre 11 i 14 punts, en una escala de 6 a 19 punts
possibles.

5 Rehabilitacié cardiaca
5.1.  Definici6 i epidemiologia

A Catalunya, les malalties cardiovasculars (MCV) sén causa del 26,3% del total de
defuncions i sén la segona causa de mort en dones i la primera en homes.3*° Segons
dades del Sistema Catala de Salut, la prevalenca de cardiopatia isquémica (Cl) és del
3,1% de la poblacié, amb una incidéncia anual de 7.200 persones. Pel que fa a la
insuficiencia cardiaca (IC), es diagnostiquen uns 30.000 casos cada any i la prevalenca
en la poblacié és del 2,5%.

La rehabilitacio cardiaca (RC) consta d’un conjunt d’intervencions adrecades a optimitzar
el funcionament fisic, psicologic i social de les persones amb malaltia cardiaca, a més
d'estabilitzar, alentir o fins i tot revertir la progressio dels processos aterosclerotics
subjacents, i aixi reduir la morbimortalitat. L'RC és la principal intervencié per a la
prevencio secundaria i terciaria en persones amb risc cardiovascular. Els programes de
RC (PRC) soén els que disposen de la millor evidéncia cientifica i relacié cost-efectivitat
per reduir de forma significativa la mortalitat total i cardiovascular i els reingressos
hospitalaris i per millorar la qualitat de vida de les persones.3*

El Model de rehabilitacio cardiaca i prevencié secundaria en persones que han tingut una
sindrome coronaria aguda3*? del Departament de Salut estima que el total d’altes d’aguts
per malaltia coronaria aguda (amb elevaci6 del segment ST o sense) tenen indicacié de
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RC i, d’'aquestes, aproximadament dues terceres parts son persones tributaries d’'un
model de proximitat basat en I’APIC. S’hi proposa un model que pugui donar cobertura a
la rehabilitacié de patologies d’'alta prevalenca, com la Cl, la IC i patologies d'alta
complexitat com la cardiopatia congeénita, les intervencions estructurals i coronaries, la
cirurgia cardiaca i els trasplantaments. Segons dades de I'enquesta realitzada en aquest
context, I'any 2018 es duien a terme PRC a 17 hospitals de Catalunya. De les 1.600
persones incloses en RC en I'ambit hospitalari, 577 tenien Cl i estaven estratificades de
risc alt per a I'exercici fisic.

Els diagnostics CIM-10 que representen els principals trastorns
cardiovasculars* susceptibles de RC son:

120-125 — Cardiopaties isquemiques

I50 — Insuficiencia cardiaca

Cardiopaties congeénites

Cirurgia i trasplantament cardiacs

*Es proposa dur a terme intervencions de prehabilitacié que s'iniciin en la fase de pre-
intervencio percutania valvular o quirdrgica.

5.2. Professionals

L’'RC requereix la participacio integrada i coordinada de tots els ambits assistencials per
tal d’abordar les diferents arees de terapia que es poden incloure en el PRC. Es requereix
d’'un equip multidisciplinari de professionals de I'SR (medicina especialitzada en medicina
fisica i rehabilitaci6, fisioterapia, terapia ocupacional i psicologia) al qual s’integren
professionals de medicina i infermeria especialitzada en cardiologia que anomenarem
SRc. Aguest equip treballa interdisciplinariament i acompanyat de la figura que facilita la
interaccié dins del mateix equip i amb altres especialitats quan s6n necessaries com ara
cirurgia vascular, medicina interna i/o geriatrica, unitats de suport nutricional, urologia,
ginecologia, medicina i infermeria familiar i comunitaria, treball social, psiquiatria o
farmacologia, entre d'altres.

El Model de rehabilitacié cardiaca i prevencio secundaria en persones que han tingut una
sindrome coronaria aguda del Departament de Salut fa recomanacions especifiques
guant a la formacié dels professionals d’aquests equips.

5.3. Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

El model proposat es basa en l'estratificacié de les persones en funcio del risc per a
I'exercici fisic i comporta la participacio de tots els ambits assistencials, de manera que €s
imprescindible una coordinacid territorial efectiva entre tots aquests ambits.

Per norma general, les persones que han patit un esdeveniment agut o que requereixen
d’'una intervencié se’ls considera dalt risc cardiovascular®*® i sén candidates a ser
valorades per part de I'SRc.

Abans de dur a terme I'RC, cal considerar dos aspectes:

a) Valoracio del risc cardiovascular per a la practica d’exercici fisic: a I'hora de
valorar el risc cardiac, cal tenir present la patologia base de la persona i el moment en

146 de 246



Pla de rehabilitacié de Catalunya: abordatge integral del funcionament i la discapacitat

gue es fa la prescripcioé de RC. Cal valorar, amb perspectiva biopsicosocial, totes les
patologies o condicions addicionals a les cardiovasculars per tal d’identificar les que
poden suposar un impediment per a dur a terme el pla terapeutic.

El cardioleg o el metge rehabilitador de I'SRc habitualment valora el risc per a I'exercici
fisic classificant-lo en baix i moderat-alt. Es imprescindible una ergometria (idealment
amb analisi de gasos) i una valoracié de la funcié ventricular, sovint amb un
ecocardiograma (Figura 15).

En poblacié pediatrica es requereixen valoracions especifiques adaptades a la capacitat
fisica i cognitiva propies de I'edat de la persona atesa.

Figura 15. Criteris de valoracio del risc cardiovascular per ala practica d’exercici
fisic en poblaci6 adulta

Risc baix Risc moderat Risc alt

Capacitat funcional de 7 Capacitat funcional en prova | Capacitat funcional <5

equivalents metabolics METS o desforc<a7i>a5METS METS
superior en prova d’esforg -

Sense disfuncio significativa del Fraccio d’ejecci6 del ventricle | Fraccié d’ejeccio del

ventricl_g esquerre (fraccio esquerre < del 50% i > 40% | ventricle esquerre <40%
d’ejeccié > del 50%)

Sense arritmies complexes en Preséncia d’arritmia
repos o induides per exercici fisic. | yentricular complexa

Sense complicacions en la Presencia de simptomes
recuperacio d’intervencio i/o /signes cardiacs*
esdeveniment agut.

Abseéncia d’IC congestiva o Tot candidat a prehabilitacio
simptomes /signes que indiquin
isquémia post-esdeveniment.

Sense simptomatologia, incloent-
hi angor en esforg o en el periode
de recuperacio.

*En preséncia de simptomes o signes de descompensacié aguda cardiaca cal evitar iniciar
I'exercici fisic terapéutic fins que es mantinguin estables.

b) Fase d’evolucio de la malaltia: se’n poden distingir tres, relacionades amb el temps
d’evoluci6 de les malalties, que determinen una série de pautes a seguir per tal de
garantir una RC adequada:

e Fase I: compréen des de l'ingrés fins a I'alta hospitalaria. Es duen a terme la
deteccié del pacient, la valoracio de les necessitats, la prescripcié i I'inici
d'intervencions de RC al mateix centre hospitalari. Es important establir circuits
ben definits entre I'hospital interventor i I'hospital de referéncia on es trobi I'equip
de RC, en cas que siguin diferents, per assegurar una derivacio rapida i
coordinada de la persona valorada per a RC.

147 de 246



Pla de rehabilitacié de Catalunya: abordatge integral del funcionament i la discapacitat

e Fase Il: compreén el periode des de l'alta hospitalaria fins a la reincorporacio social
activa de la persona. Es duen a terme l'estratificacio del risc per a I'exercici fisic i
les accions de RC. La durada de la fase Il és individualitzada, segons les
caracteristiques personals (edat, condici6 fisica, perfil de risc per a I'exercici fisic,
adheréencia, condicié cardiaca i decisié personal), si bé hauria d’incloure un minim
de 24 sessions (minim estandard) i es recomana arribar fins a 36 sessions. En
post-trasplantament cardiac, com a minim s’ha d’assistir a 223 sessions d’exercici
fisic terapéutic®*. La durada sol oscil-lar entre les 8 i les 12 setmanes, i es pot
perllongar en persones d'alt risc per a I'exercici fisic.

e Lafase Ill de 'RC comporta la continuitat a llarg termini des de I'APIC.

Segons el nivell de risc, I'exercici fisic terapéutic es fa de forma monitorada i dins I'ambit
hospitalari (incloent-hi dispositius d'atencio intermeédia que disposen dels requisits
esmentats), o bé es pot dur a terme en I'ambit de I'APIC sense monitoratge, dins els
equipament propis i comunitaris adequats, sempre garantint la coordinacio entre tots dos.
Les persones amb risc baix poden iniciar la fase Il en els ambits domiciliari i comunitari,
amb seguiment periodic del progrés des de I'APIC o des de dispositius d’atencio
intermedia.

En les fases | i Il 'SRc cal que monitori la patologia i la capacitat de fer exercici fisic
terapeutic, i hi ha d’haver una bona coordinacié amb I'’APIC. Per millorar el compliment de
I'exercici, es recomana fer un seguiment exhaustiu durant les primeres setmanes
d’activitat no monitoritzada i és Util plantejar la incorporacié de formes de telerehabilitacio
0 seguiment remot de la progressio.

En I'entorn d’alt risc per a I'exercici fisic cal considerar certes patologies o condicions com
a criteri d’exclusio per a I'exercici fisic terapéutic, perd no per a la resta d'accions del
PRC. Les contraindicacions absolutes d’exercici terapéutic en persones amb risc alt
son:

e Patologia aguda de l'aorta.

e Obstruccio important al flux de sortida del ventricle esquerre.

e Hipertensio arterial pulmonar greu, excepte cardiopaties congénites, com ara la
sindrome d’Eisenmenger, en qué caldra fer una valoracio individual.

Les contraindicacions relatives d'exercici terapéutic en persones amb risc alt sén:

e Arritmies no controlades.

e Angina inestable.

¢ Cardiopaties congénites cianotiques amb hipertensié arterial pulmonar.
¢ Cardiopaties valvulars o congénites importants abans de la cirurgia.

¢ |IC descompensada.

5.4. Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencio per 'SR

L’'RC redueix la mortalitat, la taxa de reingrés i I'ansietat post-esdeveniment agut. Per tal
d’aconseguir el maxim impacte possible, el procés s’ha d'iniciar al més aviat possible, un
cop la persona s’ha estabilitzat, i no més tard de 8 setmanes després de I'alta. La demora
a I'hora d'iniciar I'RC implica un increment de I'esforg i el temps necessaris per assolir els
objectius del pla d'RC, i té un impacte negatiu en el compliment del tractament per part de
la persona.
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Per tal d’afavorir la intervencio precog és fonamental que els professionals sanitaris que
atenen les fases agudes d’un esdeveniment cardiovascular i/o intervencio quirdrgica o
percutania, coneguin els programes i beneficis de I'RC.

El model proposa un enfocament d’atencid integrada, per la qual cosa I'SRc cal que
treballi en afavorir una Unica agenda coordinada per a la persona i la transferéncia
d’informacioé agil i Gtil cap a tots els actors implicats en el procés.3*

Es important establir circuits ben definits entre I'hospital interventor i I'nospital de
referéncia on es trobi I'SRc —si son diferents— per assegurar la continuitat entre la fase | i
la fase Il i una derivacio rapida i coordinada de la persona valorada per a RC.

5.5. Intervencions i avaluacid per a la rehabilitacié cardiaca

Intervencions per a la prevencié primaria

Les activitats en aguest context se centren en el control de factors de risc vascular
modificables —especialment d’aquells que tenen una associaci6 alta en I'aparicio de
malalties cardiovasculars— com I'HTA, el tabaquisme, la diabetis, la dislipémia, el
sedentarisme i el consum d"alcohol, seguint les guies cliniques i al carrec dels equips
d’APIC, en I'entorn de la comunitat.

Intervencions realitzades per 'SR

Estructurai funcions Intervencions 346 347 348
corporals (CIF) i avaluaci6

Funcions del cor o Exercici fisic terapéutic personalitzat
L’exercici terapeutic inclou: escalfament, exercici
Resistencia fisica general aerobic d'intensitat adaptada i, per acabar, exercicis

de refredament i exercicis respiratoris.

Capacitat aerobica L _ 5 _
La prescripcio habitual és d’entre 24 a 36 sessions, d’'uns

Avaluacié 60 a 90 minuts, distribuides entre 8 i 12 setmanes (es
Ergometria amb analisis de poden allargar en el cas de persones d’alt risc per a
gasos I'exercici fisic).

Eﬁi’s‘;agg:’r?;ama En determinats casos els programes sén de menys
S . sessions 0 amb sessions remotes en plataformes de
Pulsioximetria S
telerehabilitacié.

Escala de Bérg modificada

Test de la parla . . -
Classe Funcional NYHA En persones amb risc moderat o alt: cal que sigui

Sl E ek Bl e Supervisat | monitorat per I'SRc i en entorn hospitalari.
Batery (SPPB) Sempre hi ha d’haver dos professionals sanitaris a la sala
per a possibles complicacions i accessibilitat al facultatiu.

En persones amb risc baix: cal que sigui supervisat
periodicament per I'APIC en la fase Il. Es pot fer sense
monitoratge hospitalari i dur-se a terme en espais de la
comunitat, com ara CAP, gimnasos, aire lliure i domicili. Pot
ser telematic. En aquest nivell, s’ha observat que la RC a
domicili és tan efectiva com la RC en un centre de
rehabilitacié pel que fa al manteniment de la capacitat
d’exercici. Alhora, s’hi associa més compliment a llarg
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Estructura i funcions
corporals (CIF) i avaluacio

Alteracions de les funcions
mentals especifiques,
alteracions de les funcions
emocionals

Avaluacio
Escala de depressio
geriatrica de Yessavage
Patient Health Questionnaire
(PHQ-9)
Escala d’ansietat i depressio
de Goldberg

Activitats i participacio (CIF) i
avaluacio

Activitats basiques i
instrumentals i avancades de
la vida diaria
Treball, oci i participacio
social
Avaluacié
index de Barthel.
Escala de Lawton i Brody
Avaluacio dels factors de
I'entorn i personals (barreres
i limitacions) per fer

aguestes activitats
EuroQolL-5D

Questionari Minnesota per
persones amb IC

Activitat fisica i exercici
Avaluacio
Questionari internacional
d’activitat fisica IPAQ
Questionari VREM

Intervencions 346 347 348

termini (12 mesos), és igual de segura, cost-efectiva,
acceptada®4?.3% j no s’associa amb més mortalitat. 35t

o Entrevista motivacional.

e Suport psicologic per a deshabituament tabaquic o altres
toxics.

o Altre suport psicoldgic especific.

e Tecniques de relaxacio

Intervencions

e Entrenament de les activitats basiques i instrumentals i
avancades de la vida diaria (evidéncia extreta de
publicacions cientifiques).

e Tecniques d’estalvi energeétic.

o Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment.

o Adaptacio de I'entorn.

Aquestes intervencions s'’inicien en fase Il i s’adrecen a la
persona, la familia i les persones que en tenen cura.

e Programes d’exercici o activitat fisica a casa o a la
comunitat.
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Activitats i participacio (CIF) i Intervencions

avaluacio

Maneig de la salut e Educacio per la salut de la persona i el seu entorn familiar

i de cures. Inclou maneig dels factors de risc CV, maneig
Avaluacié de I'estrés, coneixement dels farmacs, identificacio i
actuacio en cas de signes i simptomes d’'alarma i pautes
Escala europea d’autocura de consulta, entre d’altres.
eniIC e S'inicia en la fase | o Il. Es recomana que aquesta
Métode Haynes-Sackett educacio es faci coordinadament entre I'equip d’'SRc i els
Test de Morinsky-Green professionals d’APiC.

Questionari Predimed (dieta
mediterrania)

Test de Fagestrom

Test de Richmond

Ingesta d’'alcohol setmanal
mesurada en UBE 352

5.6. Especificitats de la prehabilitacid

La persona que s’ha de sotmetre a una intervencio cardiaca cal que estigui en unes
condicions fisiques i mentals optimes per tal de disminuir les complicacions peri- i post-
quirdrgiques. Son exemples d'intervencio cardiaca els by-pass aortocoronaris, els
recanvis o reparacions valvulars (mitrals o aortics), la implantacié de valvules aortiques
mitjancant cateters, els trasplantaments cardiacs o qualsevol que derivi de cardiopaties
congenites o altres.

A més dels objectius generals, els objectius terapeutics de la prehabilitacio son:

Reduir les complicacions peri- i post-quirdrgiques.

Reduir el temps d'estada hospitalaria i/o d'estada a I'UCI.

Detectar i corregir anémia, ferropénia i desnutricio.

Optimitzar la capacitat funcional, el condicionament fisic i I'estat nutricional i
emocional previ a la cirurgia.

Pel que fa a les intervencions, destaquen la practica d’exercici fisic aerobic, amb
entrenament de forca i resisténcia de la musculatura periferica, I'entrenament de la
musculatura inspiratoria i de la mecanica ventilatoria per a la seva optimitzacio, aixi com
les intervencions especifiques orientades a optimitzar la capacitat funcional i I'estat
nutricional i emocional previ a la cirurgia aixi com impartir educacio sanitaria.

5.7. Intervencions per a la prevencié secundaria i terciaria

L'RC és una mesura clau de prevencio secundaria i terciaria, que s'inicia durant la fase | i
continua fins a la fase Ill. En la fase lll, al llarg de la vida, les intervencions se centren en
el seguiment i el manteniment d’habits i dinamiques de treball a llarg termini per evitar
futurs esdeveniments aguts, reingressos o noves intervencions. Aquest seguiment es fa a
I'APIC (també en dispositius d’atencié intermedia) i en coordinacié amb els especialistes
de cardiologia.

Una de les limitacions més importants de I'efectivitat dels PRC és la continuitat a llarg
termini, una vegada les persones sén donades d'alta dels programes hospitalaris i
continuen en I'ambit comunitari. S’han descrit taxes d’abandonament en la practica
d‘exercici fisic al cap d’'un any de la participacié en un PRC hospitalari de fins al 50%.3%3
Segons I'enquesta europea sobre RC publicada I'any 2010,%%* |la Fase Il esta molt menys
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desenvolupada, fins i tot als paisos on la fase Il esta ben establerta, fet que assenyala
una area de millora important.

Les intervencions consisteixen en el manteniment de I'activitat fisica, dels habits de vida
saludable i de les pautes d’educaci6 sanitaria especifica. Es important disposar d’accés
als actius de salut —com ara parcs, gimnasos, piscines, centres civics, associacions i
serveis de transport pablic amb bicicleta— i d’agenda d’activitats comunitaries —com ara
caminades, rutes guiades, tallers i jornades—, perque afavoreixen la continuitat i el
compliment dels habits saludables.

5.8. Especificitats dels grans grups de cardiopaties

A més dels objectius i intervencions generals, a continuacié es mostren les particularitats
de I'RC relatives als grans grups de cardiopaties:

Cardiopatia isquémica

Es tenen en compte tant la Cl aguda (post sindrome coronaria aguda) com la cronica
(malaltia coronaria estable /angina estable, simptomatiques un any o més després del
diagnostic inicial o revascularitzacio, angina amb sospita de vasoespasme /malaltia
microvascular i post-angioplastia coronaria programada).

Pel que fa al programa d’exercici fisic, destaca I'entrenament aerobic (continu o
interval-lic) i I'entrenament de la forca i resistencia muscular. Cal iniciar els programes al
més aviat possible per aconseguir més participacio i compliment.

Insuficiéncia cardiaca

El 2% de la poblacié adulta pateix insuficiencia cardiaca (IC), una prevalencga que
augmenta exponencialment amb I'edat, és inferior a I'1% en grups d'edat per sota dels 50
anys i superior al 16% en persones de 75 anys i més. A Espanya, i en paisos
econdomicament similars la IC és la primera causa d'hospitalitzacio de les persones de 65
anys i més. A efectes de I'RC es poden diferenciar dos perfils d’IC:

o Persones amb IC avancada: realitzen pautes de RC similars a les persones que
reben un trasplantament cardiac ( vegeu-ne el detall més endavant).

e Persones amb IC cronica: cal una bona coordinacié entre equips de cardiologia de
I'hospital i 'TEAP de referencia. S6n candidates a rebre RC totes les persones, si
es troben en fase estable, en NYHA [-1V, amb tractament medic optim, inclosos
aquells pacients estables als quals s’esta completant I'optimitzaci6 del tractament,
sense contraindicacio ni limitacions per fer exercici fisic. En queden excloses
aquelles persones amb comorbiditat significativa que implica pitjor pronostic que la
mateixa IC 0 amb una expectativa de vida menor d'1 any.

Cal destacar la importancia de I'entrenament de la musculatura inspiratoria i periférica,
aixi com de la resisténcia aerobica (continua i intervalica) per a la millora funcional de les
persones amb IC.

Intervencié de reparacié o substitucio valvular aortica

La intervencié es fa en persones amb estenosi aortica greu que han estat sotmeses a un
procediment de reparacio o substitucié valvular com ara una TAVI. L'etiologia més
frequent d’estenosi aortica en el nostre entorn és degenerativa i associada a factors de
RCV i I'edat.®%® Les dones representen el 50% dels casos i la mediana d’edat és de més
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de 80 anys. Les intervencions amb TAVI sén programades i permeten valorar la
prehabilitacio.

En I'RC d’aquestes persones destaca la importancia de I'abordatge nutricional i de les
intervencions per a la millora funcional i de les funcions cognitives.

Cirurgia cardiaca coronaria i valvular

Tant en patologia coronaria com en patologia valvular es tracta de persones que
habitualment s6n més joves que les tractades per intervencié percutania i freqientment
tenen menys comorbiditats. Les intervencions quirdrgiques programades permeten
valorar la prehabilitacié.

En la post cirurgia destaca el tractament del dolor i dels trastorns emocionals respecte de
les pautes habituals de RC.

Durant l'ingrés hospitalari estan indicats especialment I'entrenament de la musculatura
inspiratoria, exercicis funcionals d’extremitats inferiors i superiors (simetrics) i exercicis de
mobilitzacio progressiva. Després de I'alta cal continuar I'entrenament de la musculatura
inspiratoria i fer entrenament aerobic i de la forca (si no hi ha contraindicacioé després de
la toracotomia). Els exercicis asimeétrics i de for¢a de la part superior del torax no es
recomanen abans de les de 6 setmanes post-cirurgia i cal realitzar, préviament, una
valoracio individualitzada.

Trasplantament cardiac

Es una alternativa terapéutica per a persones amb insuficiéncia cardiaca greu quan s'han
esgotat tots els tractaments médics i quirdrgics i no hi ha contraindicacions. A Catalunya
es duen a terme al voltant de 55-65 trasplantaments cardiacs per any, I'11% dels quals
sbn pediatrics. Es recomana fer prehabilitacio.

En la fase de prehabilitacié destaca I'objectiu d’evitar I'atrofia muscular i instruir en
exercicis de fisioterapia respiratoria. Després del trasplantament és especialment
rellevant augmentar el consum d’oxigen i la massa magra, evitar I'atrofia muscular i
disminuir I'esfor¢ percebut.

Cardiopaties congenites

Les cardiopaties congénites sén les malformacions congénites més frequents. En les
Ultimes décades la supervivéncia ha millorat i s’ha traslladat cap a I'edat adulta, tot i que
I'esperanca de vida continua sent inferior a la de la poblacié general. Existeix una gran
heterogeneitat de lesions anatomiques i fisioldgiques. Les principals causes de morbi-
mortalitat CV sén la insuficiéncia cardiaca i la mort sobtada, presumiblement arritmica.

Les persones amb cardiopaties congénites, fins i tot en les considerades «simples»,
presenten menys capacitat d’esfor¢ en comparacié amb persones de la mateixa edat i
sexe. Tot i aix0, d’acord amb l'evidéencia, la recomanacié historica de restriccio de
I'exercici fisic ha esdevingut obsoleta.

Els objectius especifics de I'RC en aquest perfil de persones adultes i joves son: millorar
la percepcio global de salut i la qualitat de vida, la capacitat per a I'autocura i el
coneixement i maneig de la malaltia (deteccié de signes i simptomes precocos de
descompensacio de la ICC) i el compliment del tractament. L'RC sovint requereix suport
psicoldgic i en persones de menys de 6 anys inclou garantir el desenvolupament
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psicomotor i seguir una terapia respiratoria adaptada. La participacio i implicacio de
I'entorn de convivéncia i cuidador és especialment rellevant.

L’'RC cal que es faci sempre en entorn hospitalari i cal adaptar oportunament la mida dels
aparells. Es poden combinar sessions presencials amb telemedicina i es recomana
prehabilitacio.

5.9. Complexitat de les intervencions

La complexitat de les intervencions de rehabilitacié cardiaca oscil-la entre 14 i 19 punts,
segons I'escala de 6 a 19 punts que consta en la part general del Pla.
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6 Rehabilitacié pulmonar
6.1 Definicio i epidemiologia

Les malalties respiratories son la tercera causa de mort a Catalunya, 3°° la quarta causa
d'ingrés hospitalari i un motiu molt freqiient de consulta a I'APIC.3% L'impacte economic
de la malaltia pulmonar obstructiva (MPOC) és molt elevat. La major part dels costos son
deguts a l'assisténcia hospitalaria, seguits de la despesa farmaceutica. La gravetat de la
malaltia és el factor que més influeix en la despesa. A més, les malalties respiratories,
especialment la MPOC, tenen un impacte important en la discapacitat i la qualitat de vida.

La rehabilitacié pulmonar o respiratoria €s una intervencio integral basada en una
minuciosa avaluacio de la persona, seguida de terapies dissenyades a mida que inclouen

de forma no exclusiva I'entrenament muscular, I'educacio i els canvis en els habits de
vida, amb I'objectiu de millorar la condicié fisica i psicoldgica de les persones amb
malaltia respiratoria cronica i promoure el compliment de conductes per millorar la salut a
llarg termini. 3 La rehabilitacié també té un paper fonamental en les malalties de caixa
toracica i neuromusculars amb manifestacions respiratories, aixi com en la cirurgia
toracica i de trasplantament pulmonar, i en les malalties respiratories en fase aguda.

També s’adreca a la poblacié en edat pediatrica.

Els diagnostics CIM-10 que representen les principals malalties susceptibles de

rehabilitacié de trastorns respiratoris son:

Descripci6 Codi

Malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) Ja4

Asma bronquial J45
Bronquiectasis Ja7

Fibrosi pulmonar J84.10
Fibrosi quistica E84
Pneumoconiosi i altres malalties pulmonars produides per agents J60-J67
externs

Sindrome de destret respiratori de I'adult J8o

Altres malalties pulmonars intersticials (inclou fibrosi pulmonar no Jg4
especificada)

Abscés pulmonar i de mediasti J85

Patologia pleural (embassament pleural, fibrotorax, pneumotorax i J90- J94, J86
empiema)

Altres trastorns respiratoris (inclou malalties bronquials no Jos
classificables i trastorns del diafragma)

Neoplasies maligna bronquial i pulmonar amb malaltia ressecable C34
Deformitats musculoesquelétiques congénites del torax (inclou Q67.6, Q67.7,
pectus excavatum i pectus carinatum) i deformitats de columna Q67.8, M40-41
vertebral
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Fractura costal i traumatisme d’organ intratoracic no especificat S22.3,S22.4
S22.5, S27.9

Apnea del son amb comorbiditat respiratoria G47.3

Tuberculosi pulmonar, pneumonia i altres infeccions agudes de A15, J18, J22

tracte respiratori inferior

Abséncia adquirida de (part de) pulmo Z90.2

Estat de trasplantat de pulmé o cor i pulmo Z94.2

Malformacions congenites de traquea i bronquis (inclou Q32

traqueomalacia, broncomalacia, atrésia esofagica, discinesia ciliar
primaria i altres)

Tos (inclou tos cronica i idiopatica) RO5, F45.3
Hipertensio arterial pulmonar 127

Estat de traqueotomia Z93
Complicacions intra i post-operatories d'aparell respiratori Jo5

Malalties neuromusculars (ELA, miastenia, distrofies musculars, G12.21, G70.01,
atrofia medul-lar espinal, déficit de merosina) G71

Malalties neurologiques amb problema de drenatge de secrecions 163, G20, G95.89,
(ictus, Parkinson, atrofia espinal, esclerosi multiple, paralisi cerebral | G35, G80, S14,
i lesions medul-lars) S24, S34

Sindromes hipotoniques (Down, Prader-Willi) i cromosomopaties Q90.9, Q87

6.2 Professionals

Per a la rehabilitacié pulmonar es requereix un equip multidisciplinari de professionals
gue inclou metges rehabilitadors, pneumolegs, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals,
logopedes, infermeres i treballadors socials. Aquest equip de professionals treballa
interdisciplinariament i també amb altres disciplines (cirurgia toracica, cardiologia,
neurologia, unitats de suport nutricional, salut mental i pediatria, entre d'altres).

6.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

Les persones que es troben en les situacions segients son tributaries de rebre atencio
per part de I'SR:

1- Persones en edat pediatrica amb patologia pulmonar o simptomatologia de I'aparell
respiratori.

2- Persones amb malalties respiratories croniques i simptomes lleus 0 molt poc
limitants, amb capacitat funcional conservada (sense limitacio a la tolerancia a
I'esforg) Si es compleixen una o més de les situacions seglents:

a. Elresultat en I'escala de dispnea mMMRC és igual a 1.

b. El nivell d’activitat fisica diaria és baix i/o el nivell de sedentarisme és alt
(< 30 minuts d’activitat fisica, < 5000 passes i/o > 5 hores de conducta
sedentaria al dia).

c. Poc compliment de la terapia inhalatoria i/o consells sobre habits
saludables.
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d. Harebut l'alta d’'un programa de rehabilitacié pulmonar supervisat i es
passa a una fase de manteniment de conductes saludables de
compliment a llarg termini.

3- Persones amb malalties respiratories croniques amb dispnea i disminucio de la
capacitat d'esforc. Si es compleixen una o0 més de les situacions seguents:

a. Elresultat en I'escala de dispnea mMMRC se situa entre 2 i 4.

b. Hiha una disminucié de la tolerancia a I'esfor¢ segons una prova d'esforg
incremental o la prova de marxa de 6 minuts (P6MM).

c. En persones diagnosticades de MPOC, si I'index BODE és = 3

4- Persones amb malalties croniques hipersecretores i exacerbacions d’altres malalties
respiratories croniques, si es compleixen una o més de les situacions seguents:

Tos i/o expectoracio diaria

Sobreinfeccions respiratories recurrents

Pneumonia en fase subaguda amb hipersecrecio

Tuberculosi pulmonar amb hipersecrecié tres setmanes després d’iniciar

tractament tuberculostatic

e. Dificultat per la gestié autonoma de les secrecions

coop

5- Persones amb trastorns respiratoris derivats de malalties neurologiques i
neuromusculars, si es compleixen una o més de les situacions segients:
a. Tos ineficac: Pic de flux < 360l/min (debilitat de la tos).
b. Alteraci6 de la funcié pulmonar: FVC < 50% és el valor de referencia.
c. Plmax i PEmax <50% del valor de referencia. SNIF < 40 cm H.O.
d. Disminucié de I'excursié del diafragma per ecografia < 1,5 cm i/o gruix del
diafragma < 1,5 mm.
e. Mal maneig de secrecions o infeccions respiratories.
f. Restriccid en la participacioé i limitacié de les AVD.

6- Persones sotmeses a cirurgia toracica
a. Pacient amb malaltia respiratoria cronica en llista activa de trasplantament
pulmonar o cardiopulmonar.
b. Pacient trasplantat pulmonar en fase aguda i subaguda (<6mesos).
c. Pacient candidat a cirurgia toracica per neoplasia pulmonar amb baixa
capacitat funcional i/o risc quirargic moderat.
d. Pacient postoperat de cirurgia toracica (neoplasia pulmonar, i altres tipus
de cirurgia no oncologica) durant I'ingrés hospitalari.
7- Persones amb malaltia pleural
a. Dolor toracic residual de caracteristiques pleurals que no millora amb
tractament farmacologic.
b. Embassament pleural amb drenatge pleural o sense: hemotorax,
metapneumonics, pleuritis TBC, empiemes i quilotorax.
c. Adheréncies pleurals < 6mesos.
d. Postpneumotorax per aconseguir re-expansio pulmonar.
8- Persones amb un traumatisme toracic, si es compleixen una o més de les situacions

seglents:
a. Dolor toracic amb caracteristiques mecaniques.
b. Fractures costals (més de tres fractures és indicacid de gravetat).
c. Batent costal sense necessitat de suport ventilatori.
d. Lesio pleural.
e. Contusi6é pulmonar.

A més de les que s’exposen en la part general del Pla, la rehabilitaci6 respiratoria esta
contraindicada si es presenten les situacions segtents:
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Inestabilitat hemodinamica.

Hemoptisis activa.

Pneumotorax no drenat.

Comorbiditats que contraindiquen I'entrenament: cardiopatia descompensada,
alteracié osteomuscular o neurologica greu que dificulta fer entrenament.

6.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié per I'SR

En fer la sol-licitud d’atencié per part de I'SR, cal informar les seguients dades, a més de
les esmentades en la part general del Pla:

Grau de dispnea mesurat amb el modified Medical Research Council (IMMRC).
Espirometria forcada basal (amb resposta al broncodilatador si esta indicat).
Electrocardiograma (ECG) en el cas de sol-licitar entrenament muscular .

Necessitat d’'oxigenoterapia durant el tractament de rehabilitacié (SpO2 < 90% a
I'esforg).

o Coneixement sobre si la persona porta oxigen a domicili i/o durant I'esfor¢. En aquest
cas, és necessari disposar d'una gasometria arterial.

Es consideren criteris d’atenci6 urgent la infeccié respiratoria que necessita drenatge de
secrecions i les persones en situacié de post-hospitalitzacio.

6.5 Intervencions i avaluacio per a la rehabilitacié pulmonar

Intervencions per a la prevencié primaria

Per a la prevenci6 dels trastorns respiratoris és fonamental mantenir uns habits de vida
saludables, especialment no fumar, no estar exposat al fum i practicar regularment
activitat fisica.

Intervencions de I'SR

|nterV€nCi0nS359 360 361 362 363

Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Mobilitzacié precog.
Exercici fisic terapéutic.

Entrenament muscular respiratori.

Entrenament muscular periféric.

Tecniques de reeducacié ventilatoria: respiracio a frec
de llavis, espirometria incentivada, respiracio
abdominodiafragmatica, control ventilatori, flexibilitat
de caixa toracica, técniques de reexpansié pulmonar.
e Técniques no instrumentals i instrumentals de

Funcions del sistema respiratori.
Capacitat aerobica respiratoria.
Resistencia fisica general.

Funcions del cor
Avaluaci6

Auscultacio cardiorespiratoria

Pressi6 inspiratoria maxima.
Pressi6 espiratoria maxima.
Proves d’imatge de torax
Escala de dispnea a I'esfor¢ de
Borg

Prova de la marxa 6 minuts
Escala visual analogica (EVA)
Pic de flux de tos
Dinamometria muscular
Escala de percepcié dispnea
Questionari d’'activitat fisica

drenatge de secrecions de la via aéria superior (VAS) i
inferior (VAI). S6n exemple de tecnica de VAS:
desobstrucci6 rinofaringia retrograda, rentats nasals.
Son exemples de técniques no instrumentals:tos
(provocada, assistida, dirigida), modulacio del flux
espiratori, exercicis a debit inspiratori controlat.

Son exemples de técniques instrumentals : dispositius
P.E.P (pressio espiratoria positiva), ventilacio
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Estructurai funcions corporals i Intervencions 359 360 361 362 363
avaluacio

percussiva intrapulmonar (IPV) 838, ventilacié mecanica
no invasiva (VNI), insuflacié-exsuflacié mecanica(l-
EM), airway stacking, aspiracié de secrecions.

e Assessorament en productes de suport i entrenament i
seguiment

Intervencions no recomanades

e Tecniques de drenatge de secrecions manuals
convencionals com ara clapping, vibracions manuals
i drenatge postural. 364

e L'Us de I'espirometre d’incentiu tipus de flux de
forma rutinaria i sense valoracié previa. S'aconsella
realitzar el de tipus volumétric en determinades
indicacions. 3%

e L'Us del dispositiu “PEP bottle” no és equivalent a
“pufar un got d’aigua amb una palleta”. 366

Intervencions innovadores en fase d’estudi d’evidéncia:

e Sistema Akita Jet: es tracta d’'un compressor amb
nebulitzador LC Sprint de Pari. Permet adaptar la
inhalacioé del producte que s’ha de nebulitzar, a les
necessitats de la persona i regula el flux per
optimitzar la deposicié pulmonar i permet al
professional verificar si s’han fet les inhalacions.

e TILA: és una técnica indicada en prematurs intubats
amb atelectasi. Es tracta de portar tot el territori
pulmonar no ateléctasiat a I'espiracio i esperar la
insuflacié del territori atelectasiat gracies al

ventilador.
Alteracions de les funcions e Entrevista motivacional.
mentals especifiques, ¢ Tractaments farmacologics i psicologics per ansietat.
alteracions de les funcions e Educacio sanitaria per a la persona i I'entorn familiar i
emocionals de cures.

Avaluacio
Escala de depressi6 i ansietat

85 Ventilaci6 percusiva intrapulmonar (IPV): Es tracta d’un dispositiu que permet insuflar petits
volums d’aire a alta freqiéncia a una pressio regulada, ventilar i mobilitzar secrecions, una major
permeabilitzaci6 de la via aéria i el reclutament alveolar en pacients complexos (p. ex. pacient amb
malaltia neuromuscular, prematuritat o fibrosi quistica).
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Activitats i participacio i Intervencions
avaluacio

Activitats de la vida diaria e Entrenament d’AVD basiques, instrumentals i
Caminar i mobilitat global avancades amb tecniques d’estalvi energetic.
Maneig de la salut e Educacio sanitaria i promocié d’habits saludables:
Avaluacié activitat fisica, deshabituacio tabaquica, nutricio.

London Chest Activity of Daily ¢ Valoraci6 i assessorament en modificacions i

Living Scale (LCADL) adaptacions de I'entorn habitual.

Escala de dispnea (NMRC) o Adaptacio6 i control del suport ventilatori no invasiu.

O015B] Aees e e (ce 0 o Assessorament en productes de suport i entrenament i

CAT del MPOC) seguiment.

Questionari respiratoride Saint™ WAl Elslr=To ol [N N=Tsi(s] g7

(€1=To](o]:]

Chronic respiratory disease

guestionaire (CRQ)

Questionari de qualitat de vida

d’asma (AAQLQ)

King’s sarcoidosis questionnaire

for the assessement of health

status (malaltia interesticial

pulmonar)

QOL.B.V3.0 (bronquiectasies)

CFQR 14+Spain (fibrosi

quistica)

index de Barthel

Escala de Lawton i Brody

EuroQoL-5D

SF-36

A més d’aquestes intervencions, se n’estan introduint de noves que encara tenen poca
evidencia pel que fa a resultats i a I'ambit d’aplicacio concret. En destaquen les segients:

e Terapia miofuncional per a I'apnea de la son. Existeix evidencia que agquesta terapia
pot millorar la qualitat de la son i la somnoléncia ditirna a curt termini i millorar el
compliment a la CPAP.3 Segons el grup d’experts, I'evidéncia és encara insuficient
per recomanar-la i calen més estudis de millor qualitat.

¢ Indicacions de I'estimulacié electromagnética en rehabilitacié pulmonar.

Intervencions per a la prevenci6 terciaria

Pel que fa a la prevencio terciaria, cal dur a terme mesures, en el si de la comunitat, per
evitar I'aparicié de complicacions que es poden derivar dels trastorns respiratoris.
Destaca la idoneitat de participar en programes d’exercici o d’activitat fisica a casa o a la
comunitat, la deshabituacié tabaquica, i el manteniment d’habits de vida saludables.

Aixi mateix s’aconsella la vinculacié a entitats de la comunitat, com les associacions de
pacients i afectats i els grups d’ajuda mutua, per reduir la limitacié de la participacio en la
vida laboral, ocupacional i ludica.

6.6 Complexitat de les intervencions

La complexitat de les intervencions oscil-la entre 14 i 19 punts. 14 punts corresponen al
tractament de la MPOC estable; 15 punts al tractament de la MPOC en els
exacerbacions, i 19 és la complexitat de I'atenci6 per part de 'SR en casos de
trasplantament.
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7 Rehabilitacio de persones ingressades en unitats de cures
intensives

7.1 Definicio i epidemiologia

Segons dades del CMBD-HA™, el nombre d’ingressos en unitats de cures intensives
(UCI) a Catalunya va augmentar arran de la pandémia i han passat de 32.457 I'any 2019
a 43.289 el 2021. Malgrat I'impacte que la COVID-19 va tenir a les UCI, dues terceres
parts dels ingressos son d’origen postquirdrgic i una tercera part d'origen medic, els
ingressos d’origen obstetric son un percentatge inferior a I'1%. Del total d’'ingressats el
2021, el 63% sbén homes i el 37% dones.

Les persones ateses en UCI sovint presenten un conjunt de trastorns derivats de I'atencio
en aguestes unitats que recentment s’han denominat «post-intensive care syndrome»
(PICS). Aquest conjunt de trastorns — en qué destaquen la debilitat, la miopatia, el
delirium, les disfuncions pulmonars i laringies, els trastorns de deglucié i els trastorns de
la comunicacio - és susceptible de ser abordat pels SR. Gracies al canvi de paradigma en
I'atencio de persones en estat critic amb la focalitzacié dels esforgos en la humanitzacio
de les cures s’han anat desenvolupant diferents protocols per al maneig rehabilitador de
persones que estan ingressades a 'UCI38, 369 370 | 'objectiu d’aquests protocols és
prevenir I'aparicio de disfuncions i, si apareixen, fer-ne un abordatge precoc.

Els principals diagnostics CIM-10 i situacions que es poden presentar en el context
de la PICS son:

G72.81 — Miopatia del malalt critic

G62.81 — Polineuropatia del pacient critic

M62.81 — Debilitat muscular (generalitzada)

J98.6 — Trastorns diafragmatics

SA19, SA019 — Pacient critic amb suport ventilatori invasiu i no invasiu

793 — Estat de traqueostomia

FO5 — Delirium

R47.1 — Afasia

R47.1 — Disartria

R13.1 — Disfagia orofaringia

R49.0 — Disfonia

J38.0 — Paralisi de cordes vocals

7.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de la PICS es requereix un equip multidisciplinari de professionals
de I'SR que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals,
logopedes, infermeres i treballadors socials, per tal d’abordar les diferents arees que es

" Registre del Conjunt minim basic de dades d’hospitalitzacié d’aguts. CatSalut.
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poden veure afectades a consequiencia d’aquest conjunt de trastorns. Aquest equip de
professionals de I'SR treballa interdisciplinariament i també amb altres disciplines (metges
intensivistes i altres professionals de I'ambit de cures intensives) en agquest context.

7.3 Persones tributaries d’atencio per part de I'SR

Son candidates a rebre un tractament rehabilitador les persones que es troben en les
situacions seguents:

0 L’ingrés previst a la unitat de cures intensives té una durada superior a 48 hores.
o No hi ha condicionants personals que impedeixin 'acompliment de les pautes
necessaries pel tractament rehabilitador.
o Estabilitat clinica, d'acord amb aquests parametres:
o Pacient amb ventilacid mecanica invasiva PEEP <12 cm H,O i FiO; < 0,6.
Ratio PaO,/FiO, > 150.
Saturacié d’oxigen >90%.
Frequencia respiratoria < 30 respiracions/minut.
Frequencia cardiaca < 120 batecs/minut.
Dosis baixes de suport vasopressor o estabilitat en les dosis que requereix.
Pressi6 arterial mitjana (PAM) > 60 mmHg.
Temperatura corporal entre 35°i 40° C.

O O0OO0O0OO0OO0O0

Es recomana que I'equip multidisciplinari consensui els criteris de forma individualitzada
en els casos de neurocritic-traumatic, portadors de terapies continues de depuracio renal,
amb membrana de oxigenaci6 extracorporia, 0 amb dispositius d’assisténcia ventricular.

7.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atenci6 a 'SR

A meés de les consideracions que apareixen en la part general del Pla, cal informar del
seguent

e Motiu i data d'ingrés a I'UCI (es recomana fer la sol-licitud entre el primer dia i el
cinque).

e El grau de sedaci6 d’acord amb I'escala d’agitacio i sedacié de Richmond

(RASS).3"t

El suport ventilatori i/o oxigenacié que rep el pacient.

Les dosis de farmacs vasopressors que rep el pacient.

L’evolucio clinica de les darreres 24 hores.

El grau de consciéncia del pacient.

Per a la rehabilitacio logopédica, la persona ha de tenir un resultat en I'escala de

coma de Glasgow igual o superior a 9, haver estat extubat més de 24 hores i

presentar lesions iatrogeniques associades a la intubacié orotraqueal prolongada

que incideixen en la fonacié, deglucié o comunicacio.

7.5 Intervencions i avaluacié de la rehabilitacié de persones en unitats de cures
intensives

Intervencions de I'SR

Les intervencions que es relacionen a continuacio es realitzen en el context de I'ingrés
hospitalari.
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Alteracions de les funcions mentals
globals i especifiques

Avaluacio
Test de Pfeiffer
Montreal Cognitive Assessment
(MOCA)
Escala CAM-ICU
Funcions motrius: forca, to
muscular, patré de la marxa

Avaluacio
Dinamometria.
Escala d’Oxford o Daniels
Escala de mobilitat (IMS-Spain)
Massa muscular:
bioimpedanciometria

Comunicacid i llenguatge

Avaluacio
Escala de Glasgow
Valoracio subjectiva de la veu amb
I'ds de I'escala GRBAS3"8
Escala d'intel-ligibilitat de la parla
Duffy

Estructures del cos i/o funcions
relacionats amb la deglucio

Avaluacio
Sense canula de traqueostomia:
meétode d’exploracio clinica volum-
viscositat (MECV-V).
Amb canula de traqueostomia:
Evan’s Blue Dye Test modificat
Videoendoscopia i/o
fibroendoscopia de la deglucié
Escala de secrecions basals
Langmore
Escala de residus YALE
Escala de penetracié-aspiracié
Escala de gravetat de la disfagia
DOSS/DSRS

|ntervencions372 373 374 375 376 377

Mobilitzaci6 precog, posicionament i control
postural.
Adaptacié ambiental, adaptant i regulant els
estimuls.

e Estimulacié multisensorial.
e Tecniques d'orientacié a la realitat amb I'Gs

d’elements de suport i reminiscéncia.

Estimulacié cognitiva.

Mobilitzacié precoc.* D’acord amb la situacio del
malalt es defineixen graus de 0 a 5 i les activitats
s'ajusten a cada grau (exercicis de mobilitzacié,
cicloergometres, electroestimulacié, transferencies,
sedestacio, bipedestacié i deambulaci6)

e Exercicis de potenciacié muscular.
o Exercicis per al manteniment dels rangs de

mobilitat articular.

Exercicis de posicionament i control postural.
Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment.

Teécniques d’estalvi energeétic.

Ortesis de posicionament.

Exercicis isotonics, isometrics i isocinetics d’organs
bucofonadors.

e Control motor oral.

Exercicis de ressonancia i coordinacio
fonorespitatoria.

Tonificacio laringia.

Exercicis de pushing vocals.

Tracte vocal semioclus.

Sistema alternatiu i augmentatiu de comunicacié
(SAAC).

Assessorament i entrenament en productes de
suport (per exemple, valvula fonatoria).
Exercicis de deglucié isotonics, isometrics i
isocinétics orofaringia.

Exercicis per al control motor oral.

Exercicis de tonificaci6 faringo-laringia.
Técniques d’estimulacio sensorial (termotactil).
Electroestimulacié transcutania/biofeedback.
Maniobres facilitadores de la deglucio.
Adaptacio6 de I'entorn i postura durant I'acte
deglutori.

Adaptacio del menjar (volum, viscositat, textura).

Intervencions que no aporten valor: El lliurament
sistematic d’espirometre incentivat sense un cribratge
i una instrucci6 adequats.
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Estructura i funcions corporals i Intervencions 372 373 374 375 376 377

avaluacio

Funcions del sistema respiratori, o Assistir i afavorir una extubacié precog i/o

pérdua capacitat aerobica descanulacio.

respiratoria e Técniques de permeabilitzacio de la via aéria.

¢ Reeducacio ventilatoria.

Avaluacioé e Entrenament de la musculatura respiratoria.
Auscultacio cardiorespiratoria e Permeabilitzacio de la via aéria amb ajuda de la
Pressid inspiratoria maxima. ventilaci6 mecanica invasiva (VMI) / no invasiva
Pressi6 espiratoria maxima. (VNI), amb terapia d’alt flux amb canules nasals
Pic de tos (TAFCN) i sense cap suport respiratori.

e Asistencia per a la tos efectiva mecanica o manual.

Funcions mentals especifiques, ¢ Entrevista motivacional.

funcions emocionals e Tractaments farmacologics i psicologics per

ansietat.

Avaluacio
Escala de depressi6 geriatrica de
Yessavage
Beck Depression Inventory
Escala d’ansietat de Hamilton

*Es recomana aturar i/o readaptar la mobilitzacié precog si la persona presenta algun dels
items segtients:

Desviaci6 de la pressi6 arterial sistolica (PAS) >20% respecte al nivell basal en repos
Freguéncia cardiaca (FC) > 200 (edat en anys)

Frequencia respiratoria (FR) > 40 rpm

Descens de la saturacioé d'oxigen > 5%, respecte al basal en repos

Esforg respiratori segons escala de Borg = 7 (0 = molt facil, 10 = esforg maxim).

S’estan incorporant eines de realitat virtual per a la mobilitzacié precog¢, amb una
evidencia encara limitada de I'efectivitat que tenen.

Activitats i participacid Intervencions

Caminar i mobilitat global o Exercici fisic terapéutic.
Avaluacio

Functional Ambulation

Classification (FAC
Ae vl el e ERREGERES] o Entrenament de les activitats basiques de la vida

diaria.
Avaluacio e Técniques d’estalvi energétic.
. e Assessorament en productes de suport i
Index de Barthel entrenament i seguiment.

o Adaptacio de I'entorn.

Intervencions per a la prevencié secundaria i terciaria

Un cop rebuda I'alta hospitalaria i si persisteix la debilitat, es recomana fer exercici fisic
terapéutic en I'entorn comunitari.

7.6 Complexitat de les intervencions

El grau de complexitat de les intervencions és, d’acord amb els criteris que apareixen en
la part general del Pla, de 19 punts de 19 possibles.
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8 Rehabilitacio de trastorns de la parla, la veu, el llenguatge,
I"audicié i la deglucié

8.1

Definici6 i epidemiologia

Dins dels trastorns trobem alteracions del llenguatge, la veu, l'audicié, la parla, les
funcions orals i la deglucié. Destaquen les seguents:

L'afasia: és un trastorn del llenguatge secundari a una alteracié de les parts del
cervell responsables del llenguatge. Pot afectar les capacitats segients:
I'expressid, la comprensio, la lectura i I'escriptura. L'etiologia més frequent és la
lesié cerebral. S’estima una prevalencga d’afasia al voltant del 21-38% en persones
que han patit ictus,®”® en els tumors cerebrals del 24%3® i en els TCE tancats de
I'11%.38! L’afasia pot afectar a qualsevol persona, independentment de I'edat, el
sexe i el nivell educatiu i socioeconomic. Pot provocar grans limitacions en la
participacié social i en la qualitat de vida i es pot associar a un aillament social i a
l'atur.

La disartria: és un terme generic aplicat a una familia de trastorns en I'execucié
motora de la parla caracteritzats per debilitat muscular, incoordinacio, lentitud o
exceés de velocitat en el moviment de la musculatura de la respiracio, i dificultats
en la fonacio, la ressonancia o I'articulacié.®®? Per classificar els subtipus de
disartria cal considerar tant els aspectes neuroanatomics de la lesio cerebral com
les caracteristiques patologiques observades en la parla: en la respiracio, la
fonacio, I'articulacid, la ressonancia i/o la prosodia. L'anartria i la disartria poden
ser conseqliéncia de diverses alteracions neurologiques del sistema nervios
central i/o periféric succeides en el moment de néixer o adquirides al llarg de la
vida. La incidéncia de disartria varia segons la gravetat i la malaltia: en I'ictus
arriba a gairebé el 70%°3, en tumors cerebrals és del 27%3%4, en paralisi cerebral
infantil és del 20%°3%, i en malalties neurodegeneratives, en I'esclerosi lateral
amiotrofica és d’'un 55%°3%° ; en I'esclerosi multiple, deln 20%3%7, i en la malaltia de
Parkinson, un 88%3. La disartria té un gran impacte en la comunicaci6 de la
persona, pero també importants repercussions en la participacio social i en
possibles alteracions psicologiques, tant de la persona com del seu entorn. 38

Pel que fa als trastorns de la veu, aquest capitol aborda la disfonia, que
consisteix en el deteriorament de les qualitats de la veu (frequiéncia, intensitat,
timbre i durada), i 'afonia o pérdua de la veu. Les causes d’'aquests trastorns
poden ser lesions organiques laringies (noduls, polips i edema, entre d’altres);
trastorns motors produits per alteracions neurologiques; alteracions funcionals
(com ara, tensié muscular inadequada, disfuncié de glotis, alteracions de la
ressonancia, alteracions musculoesqueléetiques o incorrecta gestio de l'aire en la
fonacio); també poden estar relacionades amb I'evolucio de l'individu (en la
pubertat —puberfonia—, en I'envelliment —presbifonia— o en la seva definicié de
génere3® —transsexualitat—) i amb I'ocupaci6 ! itambé hi ha causes
psicologiques (disfonies psicogenes per estrés i depressio). %2 Es descriu un
augment gradual de la prevalenca de disfonia diagnosticada de I'1,3% a I'1,7% de
la poblacié des del 2008 fins al 2012.3%2 Pel que fa a la distribucié per sexe i I'edat,
hi ha més prevalenga en dones que en homes (12% contra 7%) i augmenta amb
I'edat. Les laringitis agudes secundaries a refredats o a estreptococ, les al-lérgies,
el reflux gastroesofagic, i els noduls o polips vocals, estan entre les causes més
frequents.
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La sordesa o hipoacusia: és una disminuci6 de la capacitat auditiva; si la pérdua
és superior a 40dB en la millor de les orelles en un adult i superior a 30dB en el
cas d’'un infant afecta el funcionament de qui la pateix. L’etiologia és diversa, pot
ser heretada o adquirida. L'OMS assenyala que és la tercera causa mes gran
d’anys viscuts amb discapacitat, entre un 5,3% i un 6,1% de la poblacié mundial
presenta aquesta problematica, i la prevalenca augmenta amb I'edat.®%* La
majoria de les pérdues auditives son irreversibles i es requereix atencio sanitaria
en totes les etapes del curs vital. La presbiacusia en persones de 70 anys i més
és més freqiient en homes que en dones a Europa.®® La sordesa sense tractar
afecta la comunicacio i pot contribuir a I'aillament social i la perdua d’autonomia i
estar acompanyada d’'ansietat, depressié i deteriorament cognitiu. 3%

La disfagia orofaringia (DO): és una condicioé o simptoma clinic que tradueix la
dificultat per portar I'aliment de la boca a I'estobmac. Pot ser d’origen funcional (per
malalties neuroldgiques, envelliment, psicogena i trastorns del desenvolupament,
principalment); o bé estructural, per afectacio anatomica de les estructures que hi
intervenen (principalment a consequéencia de sequeles després de cirurgia,
quimioterapia, radioterapia, traumatismes, cremades de cap i coll i
malformacions). Té una alta prevalenca, fins al 27 % de la poblacié adulta (més
del 50% dels pacients senils hospitalitzats, prop del 50% dels pacients amb ictus,
entre 24-85% de pacients amb malalties neurodegeneratives, entre 17 i 86% dels
pacients amb alteracions estructurals de cap i coll).**” La malnutricio, la
deshidratacio i la pneumonia per aspiracié en s6n consequéncies potencialment
greus.3%

Les disfuncions orofacials o dentofacials, s6n un desequilibri, trastorn,
pertorbacio o dany de les diferents funcions i estructures del sistema
estomatognatic que afecten les funcions neurovegetatives de respiracid, succio,
deglucié, masticacioé i la parla. S6n exemples d’aquest tipus de disfuncié les
alteracions dento-oclusals i desproporcions maxil-lomandibulars; la disfuncio
miofuncional apresa; la deglucié disfuncional per maloclusié o habit; les
alteracions de les estructures toves, pre i post cirurgia de fre lingual i labial, que
afecten les funcions de la parla i la deglucio; les alteracions dels sons de la parla
de base fonética derivats de posicionament lingual i/o labial incorrrecte; les
disfuncions de I'articulacié temporomandibular i dolor orofacial que afecten la
masticacio i la degluci6; i malalties infeccioses i d’altres etiologies que afecten
estructures que intervenen en la deglucio i la parla. Les alteracions poden
apareixer en qualsevol punt del cicle vital, pero les més frequients es donen en
poblacid infantil. La prevalenca d’algunes d’aquestes disfuncions sovint no és
coneguda, per que les dades sén heterogenies i discrepants. El 31% de nens
entre 4 i 12 anys presenten alteracions en la parla concomitants a la respiracio
oral; el 48% de nens amb intervencid per otitis mitjana presenten problemes de
parla, llenguatge o aprenentatge; els trastorns dels sons de la parla de base
fonética i/o motora tenen més incidéncia en homes. 3% 400 401

Per acabar, el capitol aborda el trastorn de fluidesa de la parla, també
anomenat quequesa, disfluéncia o disfémia: consisteix en una alteracié notable
i persistent en el temps en I'organitzacié temporal de la parla, amb aparicié d'un o
més dels factors segients: repeticié de sons i sil-labes, prolongacio de sons,
paraules fragmentades, bloqueig audible o silenciés, circumloquis per substituir
paraules dificultoses, paraules produides amb un excés de tensio fisica, repeticié
de paraules completes monosil-labiques. L’alteracio no es pot atribuir a un déficit
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motor o sensitiu de la parla o a cap altra afeccié medica i no s’explica per un
trastorn mental. La forma més comuna és la quequesa del desenvolupament que
apareix en la infancia; també hi ha altres formes com a resultat d’'una condicio
neurologica, un trauma o I'estrés emocional. Es un trastorn cronic en qué
s'alternen periodes de disfluencia i de fluidesa. En els adults, el tractament pot
comportar una millora amb possibles disfluéncies residuals. En el cas dels infants
hi ha possibilitat que el trastorn remeti. El risc de quequesa persistent augmenta si
persisteix un any després d’haver-se’n observat els primers simptomes, si no
millora amb les intervencions durant el primer any, si apareix després dels 4-5
anys, si la familia presenta tartamudeig (risc de persistir del 65%) i quan hi ha una
reaccié negativa més alta i una autoregulacié més baixa. La prevalenca a escala
mundial s’estima entre el 0,72% i el 1% de la poblacié. Predomina en homes, en
edat primerenca la ratio entre nois i noies és de 2:1 i en adults de 4:1. Pel que fa a
I'etiologia, el 80% presenta un factor genetic; estudis electrofisiologics i de
ressonancia magnetica funcional mostren diferéncies en l'activitat cerebral de les
persones amb quequesa i sense, perd no se sap si aguests canvis en sdn causa o
consequeéncia; les investigacions sobre les diferéncies de I'entorn dels infants que
parlen amb fluidesa 0 amb quequesa no ofereixen resultats clars sobre si hi té
alguna influéncia etiologica. %2

Els diagnostics CIM 10 que representen els principals trastorns de la veu, I'audicio,
el llenguatge, la parla, les funcions orofacials i la deglucié son:

169 — Afasia consecutiva a malaltia cerebrovascular

169.320 —Afasia consecutiva a infart cerebral

G31.0 — Afasia progressiva primaria — deméncia frontotemporal

R47.1 — Disartria i anartria

R49 — Disfonia i afonia

R49.2 — Hipernasalitat i hiponasalitat

F44.4 — Trastorn de conversié amb simptoma o déficit motor (inclos afonia
psicogenica, trastorn de conversié amb simptomes de la parla, trastorn de conversié
amb simptomes de la deglucié i disfonia psicogénica)

R54 — Debilitat fisica relacionada amb I'edat (inclou la presbifonia)
F80.2 — Sordesa verbal

H90 — Sordesa conductiva i neurosensorial

H93 — Altres tipus de perdua auditiva i les no especificades
R13.0 — Afagia

R13.1 — Disfagia

F45.8 — Disfagia psicogena — fagofobia

F50.9 — Afagia psicogénica

M26 — Anomalies dentofacials (inclou la maloclusio)

K08.89 — Masticacié. Deterioracid, deteriorament, deteriorat -ada (funcio)

F80.0 — Trastorn del desenvolupament de l'articulacié de la parla
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R06.5 — Respiraci6 per la boca

R06.9 — Anomalies de la respiracié no especificades

F80.8 — Altres trastorns del desenvolupament de la parla i el llenguatge. Llenguatge
farfallés no especificat. Quequesa no especificada

F80.81 — Trastorn de la fluéncia iniciat en la infancia

F98.5 — Trastorn de la fluéncia iniciat en adults
R47.81 — Parla embarbussada

169 — Trastorn de la fluéncia (quequesa) consecutiu a malaltia cerebrovascular

J38 — Malalties de cordes vocals i laringe no classificades a cap altre lloc

C32 — Neoplasia maligna de laringe

F64 — Trastorns d’identitat de génere

F64 - Trastorns d'identitat de génere

Atés gue els trastorns es poden presentar en el context d’'una malaltia primaria o causal,
en casos de trastorns diferents als codis especificats i sense un codi especific caldra
informar sobre la malaltia primaria causal i, com a diagnostics secundaris, sobre els
trastorns de la veu, I'audicié, el llenguatge, la parla, les funcions orofacials i la deglucio
que se’n deriven.

8.2 Professionals

Per a la rehabilitacié d’aquests trastorns es requereix un equip multidisciplinari de
professionals que inclou metges rehabilitadors, logopedes, fisioterapeutes, terapeutes
ocupacionals, neuropsicolegs, psicolegs, técnics superiors en audiologia protetica,
infermeres i treballadors socials. Aquest equip de professionals treballa
interdisciplinariament i també amb altres disciplines, principalment les relacionades amb
les malalties causals (neurologia, neurocirurgia, otorrinolaringologia, pediatria, atencié
primaria i comunitaria, digestologia, odontologia, cirurgia bucomaxil-lofacial, pedagogia,
foniatra i salut mental, principalment). D’altra banda, quan la poblaci6 afectada és
pediatrica es necessita el treball transversal amb les arees d’educacio, pedagogia i
psicopedagogia.

8.3  Persones tributaries d’atencid per part de I'SR

e Totes les persones amb una lesio cerebral que presenten alteracions del llenguatge
i/o la parla s6n candidates de tractament. SOn requisits afegits tenir una minima
estabilitat clinica i un nivell adequat d’alerta, consciencia, atencid, motivacio i
col-laboracio.

e Pel que fa a I'abordatge de la disfonia i I'afonia, son tributaries d’atencié les persones
gue presenten una lesio susceptible de desapareixer o disminuir, lesions tributaries de
cirurgia o una alteracié funcional que generi una discapacitat comunicativa; les
persones que han perdut la capacitat de generar veu laringia (neoplasia de laringe,
traumatismes greus, etc.), les persones que tenen trastorns de la veu atribuibles a
I'envelliment i les persones amb disforia vocal. No son candidats a rehabilitacio els
casos de professionals de la veu artistica amb dificultats vinculades especificament a
la qualitat estética de la veu.
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e Pel que fa als trastorns d’audicid, sén candidates totes les persones,
independentment de I'edat, que vegin minvada la seva capacitat per comunicar-se
eficagment o que presentin alguna alteracio en la percepcio dels sons o les paraules
que els afecti significativament en I'aprenentatge escolar o la qualitat de vida.

e Pel que fa als trastorns de la deglucid, son candidates a rebre atencio totes les
persones, amb independéncia de I'edat, amb semiologia de disfagia funcional o
estructural.

e Pel que fa a les disfuncions orofacials, sén candidates a rebre atencio totes les
persones de totes les edats que presentin disfuncions relacionades o alteracions
anatomiques.

e SOn candidates a rebre atencio per la quequesa totes les persones que la presenten
guan l'alteracié de la fluidesa interfereix en el rendiment académic o laboral o en les
relacions socials, o per qualsevol limitacié per expressar-se que se’n derivi.

8.4  Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencio per 'SR

e Les persones amb trastorns del llenguatge i/o la parla derivats de dany cerebral
adquirit en fase aguda es poden beneficiar d’'una intervencié precog i intensiva, per la
gual cosa cal fer-ne la valoracié a peu de llit i durant el primer mes de la lesié. 4%

o En el cas de la sol-licitud per a persones amb disfonia, cal aportar els resultats de
I'exploracio otorrinolaringologica de la laringe.

e Algunes lesions laringies no sempre tenen un diagnostic de certesa en la primera
exploracid. A vegades el tractament de rehabilitacio redueix 'edema laringi i posa de
manifest una lesié (quist o solc, per exemple) que pot ser tributaria de cirurgia.

e En algunes disfonies tributaries de cirurgia s’observa que el tractament rehabilitador
prequirdrgic genera una millora que permet evitar la intervencié quirdrgica.

e Per ala sol-licitud de rehabilitacié de trastorns de I'audicio, cal informar dels resultats
de 'estudi audiologic realitzat (otoscopia, impedanciometria, audiometria tonal liminar,
audiometria verbal a camp obert i guany protétic, entre d’altres) i del tipus
d’amplificacié emprada.

¢ En els infants, la intervencio preco¢c amb audiofons i implants condueix a una millor
audicid, comunicacio oral i qualitat de vida, i en les persones adultes millora les
capacitats d’escolta i la qualitat de vida. En les persones que pateixen presbiacusia,
I'ts d’audiofons pot protegir del deteriorament cognitiu i la demencia. Quan la deteccio
de la pérdua auditiva en infants s’ha fet molt tardanament (més de 5 anys per a
pérdues moderades o0 més greus) o quan l'accés a les protesis auditives i la posterior
rehabilitacié és molt limitat, I'ts de la llengua de signes pot facilitar el
desenvolupament cognitiu, el socioafectiu i la comunicacié de I'infant amb un
important grau de sordesa. 404 40

e Les persones amb trastorns de la degluci6 derivats de dany cerebral adquirit en fase
aguda es poden beneficiar d’'una intervencio precog i intensiva.

e En les persones afectades de neoplasies de cap i coll que presenten, o0 es preveu que
presentaran, alguna de les disfuncions d’aquest capitol, la sol-licitud de rehabilitacié
ha de ser efectuada des del comité oncologic.

e Pel que fa a la prehabilitacid, s’ha trobat evidéncia en el benefici derivat de
'abordatge precog del trisme, el qual afecta fins al 30% de pacients que han rebut
radioterapia.

e Cal derivar preco¢cment els infants que parlen amb quequesa i els que deixen de
parlar per disfluencies. El tractament de la tartamudesa durant els 15 mesos
posteriors al seu inici presenta més possibilitats de recuperacio que iniciar el
tractament més tard. La gravetat de la tartamudesa el primer any no és un predictor
de la tartamudesa persistent, ni és predictiu de la recuperacio de la tartamudesa.
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e Eltractament de nens de menys de 6 anys que tartamudegen és més eficac que el
tractament de nens de 6 0 més anys: el risc de recurrencia és més baix i la possibilitat
de recuperacio persistent és més gran.

8.5

Intervencions per a I'abordatge dels trastorns de la veu, l'audicio, el

llenguatge, la parla, les funcions orofacials i la deglucié

Intervencions de I'SR

Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Funcions mentals del llenguatge
(afasia)*%

Funcions mentals especifiques
relacionades amb el reconeixement i
la utilitzaci6é de signes, simbols i
altres components del llenguatge

Avaluacio
Mississippi Aphasia Screening Test
(MAST)“07
Programa integrat d’exploracio
neuropsicologica - Test Barcelona- Il
Escala analogica quantificable: CETI
Token Test

Funcions mentals de la parla.
Estructures cerebrals i/o nervioses
i/o musculars implicades en laveu i
la parla. Funcions de produccié dels
sons de la parla. Disartria“®

Avaluacio

e Frenchay Dysarthria Assessment

e Analisi acustica de la fonacio, la
ressonancia i la prosodia

Intervencions

e Promoci6 de la conversa natural, per exemple
amb I'Gs del programa «Promoting Aphasics
Communicative Effectiveness» (PACE).

¢ Exercicis de modalitats comunicatives sense
restriccions, per exemple amb el programa «Multi-
modality Aphasia Therapy».

¢ Exercicis de comprensié auditiva, per exemple el
programa «Tractament per a I'afasia de
Wernicke»“%8 Pot ser en grup.

o Exercicis per a la millora de la fluéncia, poden
estar basats en I'entonacié melodica, per exemple
Melodic Intonation Therapy (MIT). Pot ser en grup
i semipresencial.

e Exercicis per al control voluntari de produccions
involuntaries. Pot ser en grup i semipresencial.

o Exercicis per a la millora de la gramatica i la
sintaxi, per exemple Programa d’estimulacio
sintactica per a I'afasia (HELPSS) o bé el
Mapping therapy, que pot ser en grup i
semipresencial.

o Adaptacio de I'entorn.

o Sistemes alternatius i/o augmentatius de la
comunicacio.

El tractament de I'afasia ha d'incloure terapia en grup
i grups de conversa. Els grups poden ser guiats per
voluntaris capacitats i cuidadors supervisats per un
professional per complementar la intensitat de la
terapia durant I'hospitalitzacio i també com a terapia
continuada després de l'alta.

o Exercicis de millora en fonacid, articulacio,
fluéncia i intel-ligibilitat. Terapia inclosa en el
programa «Lee Silverman Voice Treatment»
(LSV).

Exercicis d’articulacié del programa «Be Clear».
Exercicis individualitzats articulatori-cinematics i
ritme-ritme.

Us de modelatge i senyals visuals.

Exercicis de reestructuracié d'objectius fonétics
musculars orals (inclosos en el programa
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Funcions relacionades amb la
fluidesai el ritme de la parla (inclou
quequesa) 410 411
Avaluacio:
Cooper Assessment for Stuttering
Syndromes-Child Versions (CASS)
Questionari de la gravetat de la
tartamudesa (SSI 3 i 4)
Escala para la evaluacion de la
conducta y actitud del disfémico (EAC)
Protocolo de evaluacion para la
tartamudez (PRET)
Caracteristiques dels 5 nivells del
desenvolupament de la tartamudesa

Funcions implicades en la producci6
de sons de la parla mitjancant el pas
de I'aire a través de la laringe i
mitjancant la coordinacio de la
laringe i els misculs que I'envolten
amb el sistema respiratori. T 412 413

Avaluacio:
“Grau de disfonia” del Consens
Auditiu-Perceptiu d'Avaluacio de Veu
(CAPE-V)
Escala perceptual GRBAS
index Acustic de Qualitat Vocal (AVQI)

Estructures estomatognatiques.
Funcions estomatognatiques. Inclou
estructures de cap i coll relacionades
amb la parla, la deglucio i la

Intervencions

PROMT).
Intervencié no recomanada: no s’ha demostrat que
els exercicis oromotors no verbals proporcionin
beneficis addicionals a la practica de la parla.
Programa «Lidcombe».
Model de demandes i capacitats.
Técniques per a millorar la fluidesa de la parla.
Exercicis de coordinaci6 fonorespiratoria.
Exercicis de control del volum i d’intensitat de la
veu.
Es millor una intervenci6 curta i intensa. Retardar
un any el tractament no n’amplia la durada. Es
poden aplicar intervencions en grups amb nens a
partir de 12 anys. L's de tecnologies de
comunicacio a distancia ha resultat eficag en la
terapia de la quequesa.

¢ Productes de suport, i aplicacions de
retroalimentacio auditiva: d’'emmascarament, de
retroalimentacio auditiva i de frequiéncia alterada.

o Educacio sanitaria amb la persona, la familia i les
persones que en cuiden. Inclou ambit escolar. La
gesti6 de I'entorn de l'infant té molta repercussio
en el pronadstic.

o Adaptacio de I'entorn, inclou I'ambit escolar.

e Suport emocional a la persona afectada i la
familia.

e Exercicis per a una fonacio6 saludable, tant
espontania com en resposta a I'estimul auditiu,
propioceptiu i visual. 414

¢ Exercicis d’enfortiment de la musculatura laringia
tant intrinseca com extrinseca.

e Entrenament per a I'Gs d'implants i protesis
fonatories.

¢ Exercicis de coordinacio fonorespiratoria.

e Provisi6 de coneixements i estratégies per a la
salut vocal. Assessorament per identificar i
modificar factors psicosocials que impacten
negativament en la salut vocal. Ensenyament de
pautes de reduccié del reflux faringo-laringi en el
cas de disfonia originada per aquest reflux.

o Terapia miofuncional: crear un entorn oral per
garantir el creixement i desenvolupament
orofacial i dental. Inclou exercicis facials i de la
llengua i técniques de modificacio de la conducta

™71 Producci6 i qualitat de la veu; fonacid, to, volum; deficiéncies com afonia, disfonia, ronquera o
raspera, hipernasalitat i hiponasalitat; enunciacio, articulacié de fonemes; disartria i anartria.
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio

respiracio que provoquen
disfuncions dentofacials 4 416

Avaluacio:
Avaluaci6 orofacial: “Herramientas
para la evaluacién de disfunciones
orofaciales” 47
Protocol d’exploracié dinamica
interdisciplinaria del fre lingual
(PEDIFL)

Funcions de les estructures de
I’'oida. Funcions auditives Inclou

sordesa i hipoaclsia. 418 419 420 421 422
423 424 425

Avaluacio:
Otoscopia
Audiometria.
Impedanciometria
Proves electroacustiques
Proves electrofisiologiques, com ara la
vestibular evoked myogenic potentials
(VEMPS)
Tests monoaurals de parla de baixa
redundancia
Test de processament temporal
Questionaris de la funcionalitat
auditiva , com ara test de Ling, Little
Ears, test d'identificacié de vocals i de
consonants, IT- MAIS, Test de
reconeixement de paraules i frases,
Escolta dicotica
Tests de llenguatge i de cognicié: ,
com ara test Peabody, ITPA, registre
fonologic induit, test de conceptes
basics de Bohem, escala WPPSI,
Columbia, escala manipulativa WISC,
TONI-2
Reflex d'orientacié condicionat
Bateria AUDITEC

Funcions relacionades amb la
deglucid. Estructures relacionades

Intervencions

per afavorir la posicié adequada de la llengua, la
millora de la respiracid, la masticacioé i la deglucié.
S'utilitzen técniques actives i passives.

En les etapes de denticio temporal i mixta, una
actuacio intensiva, 2-3 cops per setmana durant un
mes, pot prevenir la necessitat d’'una ortodoncia o
potenciar-ne I'eficacia. Pot ser en grup i telematica.

o Assessorament i ensinistrament de I'Gs de
tecnologia auditiva com ara audiofons, implants
coclears i implants de l'orella mitjana.

Es recomana implementar audiofons en persones

amb hipoacusia moderada i greu, ja que millora la

qualitat de vida i disminueix la discapacitat.

En el cas de persones amb implants, la durada de

la rehabilitacié sol durar de tres a dotze mesos, a

ra6 d'una sessié setmanal.

e Ensinistrament en I'Gs de la llengua de signes i
altres mitjans de substituci6 sensorial.

e Entrenament en lectura labiofacial.

o Exercicis per millorar les habilitats auditives, la
comunicacio i les habilitats lingtistiques.

e Entrenament per a la discriminacié
fonetica/consciéncia fonoldgica, com per exemple
el programa «Speech Perception Assessment
and Training System» (SPATS).

o Exercicis d’atencié i memoria auditives, deteccio,
discriminacio, identificacio, reconeixement i
comprensié auditius.

o Acompanyament emocional de la persona, la
familia i I'entorn escolar.

o Assessorament en I'is de productes de suport i
recursos comunitaris. Inclou adaptacio
d’audiofons I'atencié post implant i timbres amb
llum.

Algunes intervencions poden ser semipresencials.

o Educacio sanitaria de la persona, cuidadors
principals, familia i entorn escolar. Els programes
psicoeducatius cada cop s6n més necessaris per
donar eines de maneig a les persones afectades;
els agents i les associacions de la comunitat
poden tenir-hi un paper destacat.

En adults, tant 'adaptacié com la rehabilitacio
poden fer-se en grup reduit amb resultat similars.

e Exercicis de for¢a, to i coordinacié muscular.

e Tecniques d’'increment sensorial de les
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio

amb el sistema digestiu per la
deglucié (Inclou disfagia)426 427 428 429

Avaluaci6

Eating-Assessment Tool-10 (EAT-
10).

Exploracié de la musculatura
orofacial sense bolus.

Avaluacio clinica amb bolus:
Métode d’exploracio clinica volum-
viscositat (MECV-V).

Diagnostic instrumental amb
fibroendoscopia (FEES) i
videofluoroscopia (VFS)

Funcions mentals de la parla.
Estructures cerebrals i/o nervioses
i/o musculars implicades en laveu i
la parla. Funcions de produccio dels
sons de la parla. Disartria

Avaluacié

* Frenchay Dysarthria Assessment

» Analisi acustica de la fonacio, la
ressonancia i la prosodia

Activitats i participacio i avaluacio

Comunicacio, conversai Us
d’aparells i técniques de
comunicacié. Maneig de la salut
(inclou autocura, menjar i beure).
Interaccions interpersonals. Treball,
oci i participacio social

Avaluacio

Avaluacié general de I'experiéncia
de tartamudejar (OASES, Overall

Intervencions

estructures relacionades.

o Estimulacio eléctrica neuromuscular (NMES).

e Entrenament dels musculs respiratoris (RMT).

e Maniobres facilitadores de la deglucié (amb
aliment o sense).

e Técniques de proteccié de la via aéria (com ara
Maniobra supraglotica).

e Técniques de facilitacio del pas del bol alimentari
(com ara maniobra de deglucio forcada).

o Infiltracié toxina botulinica.

o Adaptacio de la textura de la dieta i de la
viscositat dels liquids.

o Adaptacions posturals i de I'entorn durant I'acte
deglutori, com ara, posicionament de tronc i cap o
evitar distractors visuals i sonors per millorar la
seguretat en la deglucio.

o Adaptacio de productes de suport per a
I'alimentacio.

o Exercicis de millora en fonacio, articulacio,
fluéncia i intel-ligibilitat. Terapia inclosa en el
programa «Lee Silverman Voice Treatment»
(LSV).

o Exercicis d'articulacio extrets del programa «Be
Clear».

¢ Exercicis individualitzats articulatori-cinematics i
ritme-ritme.

e Us de modelatge i senyals visuals.

¢ Exercicis de reestructuracié d'objectius fonétics
musculars orals (Inclosos en el programa
PROMT).

Intervencié no recomanada: no s’ha demostrat que

els exercicis oromotors no verbals proporcionin

beneficis addicionals a la practica de la parla.

Intervencions

o Tractament de la perseveracio afasica
Exercicis per a la millora de 'andomia, per exemple
amb Semantic Feature Analysis (SFA). Pot ser
telematic.

e Entrenament intensiu per a la millora en evocacio
i en I'Gs i funcionalitat de la conversa, per
exemple amb el programa «Rehabilitacié en grup
intensiva de I'afasic» (REGIA). Pot ser en grup i
semipresencial.

¢ Implementacio d’'un sistema pictografic o alfabétic

per a la comunicacié SAAC en afasia global, i
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Activitats i participacid i avaluacio

Assessment of Speaker’s
Experience of Stuttering)
SSPQ-12 — qualitat de vida amb
sordesa

Hearing Handicap Inventory for the
Elderly Screening Test (HHIE-S)
The Communicative Participation
Item Bank (CPIB) 430

Activitats diaries dependents de
l'audicié (ADDA)

index de I'handicap vocal (VHI-10)
index de I'handicap vocal pediatric
(P-VHI-10)431

Perfil d’activitat i participacié vocal
(VAPP) 432

Deglutition handicap index 433
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Intervencions

també en funcionalitat de I'expressié molt limitada
per afasia o disartria greu.

e Terapia d’'acci6 visual“® en afasia global o deficit
de comprensié greu.

e Programes per a la comunicacio a través de les
TIC. Pot ser semipresencial.

o Exercicis per fomentar la conversa, la descripcio i
la participacié Pot ser en grup.

¢ |dentificaci6é i modificacio de factors psicosocials
que impacten negativament en la salut vocal.

e Educacio sanitaria a la persona, familia,
cuidadors principals i I'escola. Inclou higiene oral.

o Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment.

o Assessorament en recursos i associacions
comunitaris.

Dysphagia handicap index 434
Activitats comunicatives de la vida
diaria (CADL-3)

o Adaptacio de I'entorn, la postura i la dieta.

e Suport emocional a la persona afectada i I'entorn
familiar.

La participaci6 en intervencions en grup amb finalitat

educativa o de suport social de persones de 65 anys

i més amb pérdua auditiva disminueix de forma

significativa l'aillament social, rad per la qual es

recomana incentivar-la.

8.6  Complexitat de les intervencions

La complexitat de les intervencions adrecades a |’afasia va de 7 a 14 punts. Pel grau 1
va de 7 a 9 punts, pel grau 2 va de 9 a 11 punts i a partir del grau 3 ja és de 14 punts.

La complexitat de les intervencions adrecades a la disfonia se situa entre 14 i 15 punts
en afectacions complexes i en 12 punts en cas de tractaments preventius i de
manteniment en processos cronics.

La complexitat de les intervencions de rehabilitacié de déficits auditius és molt variable,
s’estima un minim de 8 i un maxim de 16 punts. 8 punts és el grau de complexitat per a
I'abordatge de la hipoacusia lleu en adults i els 16 punts corresponen al cas de sordesa
en I'edat pediatrica.

L’abordatge de la disfagia té una complexitat estimada de 8 punts, excepte per a
I'aplicacié de tecniques electrofisiologiques o bé en pacients d’alta complexitat, com ara
les persones afectades de cancer de cap i coll o amb malalties neurodegeneratives, on la
complexitat és elevada.

Pel que fa a la quequesa, s’estima una complexitat de 6 a 8 punts en els casos més
lleus, de 9 punts a partir d’'una limitacié greu per expressar-se i de 12 a 14 punts quan hi
ha un impediment complet de la comunicacio.
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9

9.1

Rehabilitacio del sol pelvia

Definici6 i epidemiologia

La patologia del sl pelvia engloba un ventall d’afeccions molt prevalents en la poblacio
adulta, que inclou trastorns de I'ambit ginecologic, urologic, digestiu i neurologic, que
comporten la disfuncié del sol pelvia. Tot i que aquestes patologies sén considerades
benignes, poden tenir consequéncies devastadores en la personai el seu entorn, ja que
interfereixen notablement en les activitats de la vida diaria, en la vida social i familiar, en
la imatge corporal i en la qualitat de vida en general, i poden originar aillament social.
Generalment les patologies es divideixen en dues categories:

1-

Patologies del compartiment anterior i mitja: urologiques i ginecologiques, les més
prevalents son la incontinéncia urinaria, el prolapse genital i la bufeta hiperactiva.

La incontinéncia urinaria (IU) es defineix com la pérdua involuntaria i objectivable
d’orina. La prevalenca d'lU és del 53,7% en persones de més de 64 anys,** i en
poblacié de 25 a 64 anys és de 37% en dones i 1,6% en homes.**’

La sindrome de bufeta hiperactiva (BH), també anomenada «sindrome d’urgéncia» o
«d’urgencia-frequencia», es defineix com la presencia d’urgéncia en la miccio,
associada sovint a un augment de frequencia. La combinacio de simptomes és
suggestiva d’hiperactivitat del muscul detrusor de la bufeta d’orina, perd també pot ser
deguda a altres formes de disfuncio6 uretrovesical.

El prolapse d’organs pelvians (POP) comporta el descens de com a minim una de les
parets vaginals amb un esfor¢ maxim de Valsalva i sovint comporta una sensacio de
protuberancia vaginal. La prevalenca s’estima en un 50% de les dones, de les quals
I'11,1% requereixen intervencio quirdrgica; el 29,2% de les dones intervingudes
necessiten reintervencio. 43 439

Patologies del compartiment posterior: compréen patologies digestives, com la
incontinencia fecal (IF), el restrenyiment cronic funcional, la defecacié obstructiva, el
prolapse rectal, les fissures anals i el dolor ano-rectal cronic funcional.

El trastorn defecatori engloba la patologia que desencadena la disfuncié i pot originar
IF, restrenyiment o defecaci6 obstructiva i dolor anal. Afecta fins a un 18% de la
poblacié adulta, i la IF és la més prevalent.** La IF inclou tant I'escapament de gasos
com la pérdua de femta i la prevalenca és del 11 al 15% en poblacié adulta. 4 La
causa més frequent d’IF és una lesid obstétrica, i la segona la cirurgia proctologica.
Se’n desconeix el mecanisme, si bé la incidencia augmenta amb 'edat, probablement
per un descens del sol pelvia fisiologic i la disminucié del to muscular. 442,443

Pertanyen a la patologia del sol pelvia les entitats seguents:

e La bufeta i budell neurologics cursen amb alteracio de la dinamica miccional i /o
defecatoria per lesio d’origen al sistema nervids, excloent-ne les causes
psicogenes. 444

e El dolor pelvia cronic o persistent de les estructures relacionades amb la pelvis es
manifesta sovint en disfuncions ginecologiques, sexuals, intestinals o del mateix
sol pelvia. Pot afectar més de I'15% de les dones i només el 30% son atribuibles a
una causa ginecologica. %
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Els diagnostics CIM-10 que representen els principals tipus de trastorns del sol
pelvia son:

N39 — Altres trastorns de I'aparell urinari (incontinéncia urinaria)

N32 — Bufeta hiperactiva o hipertrofica

R15 — Incontinencia fecal

K59.02 — Restrenyiment per disfuncié de sortida (sindrome defecatori
obstructiu)

N81 — Prolapses

N31 — Disfuncié neuromuscular de la bufeta urinaria no classificada

K592 — Intesti neurogenic no classificat

R10.2 — Dolor pelvia i perineal

N941 — Malalties inflamatories de prostata (dispareunia)

R39.82 — Dolor cronic de bufeta urinaria

K594 — Espasme anal (patologia neurogena esfinteriana)

9.2

Professionals

Per a la rehabilitacié de la patologia del sol pelvia es requereix un equip multidisciplinari
de professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes
ocupacionals, infermeres i llevadores, per tal d'abordar les diferents arees que es poden
veure afectades a consequencia de la patologia. Aquest equip de professionals treballa
interdisciplinariament i també amb altres disciplines (ginecologia, urologia, andrologia,
coloproctologia, digestologia, neurologia, entre d’altres) en aquest context.

9.3

Persones tributaries d’atencié per part de I'SR

Les persones amb els trastorns segients —sempre que comportin afectacié en la qualitat
de vida— requereixen abordatge rehabilitador per part d’'un equip especialitzat
multidisciplinari:

Incontinéncia urinaria moderada o més greu
Incontinéncia fecal moderada o més greu
Bufeta hiperactiva de qualsevol grau
Sindrome defecatoria obstructiva

Prolapses

Dolor pelvia

Patologia neurogena esfinteriana.

A banda dels criteris que especifica la part general del Pla, no sén tributaries de
tractament rehabilitador les persones que es trobin en les situacions seguents:

o
o

Les persones amb IU que presenten infeccid activa del tracte urinari

Les persones amb IF que presenten o bé infeccid o col-leccié perianal o bé sén
candidates a cirurgia.

Les persones que presenten un POP secundari a una cirurgia o bé una patologia
oncologica obstructiva.
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0 Les persones que presenten un POP-Qz 4 (Pelvic Organ Prolapse Quantification
System POP-Q*) o bé son candidates a cirurgia.

o Els pacients amb dolor pelvia secundari a una patologia pelviana oncologica no
controlada.

o Els pacients amb patologia neurogena esfinteriana que es troben en llista d’espera
quirurgica.

9.4  Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié a 'SR

Al full de sol-licitud cal adjuntar les exploracions complementaries seguents:

e Urinocultiu negatiu dels ultims 3 mesos.

e En el cas d'lU greu, mixta, d'urgéncia, resistent a terapia conservadora i/o persistent
post -quirdrgica: urodinamia.

¢ |IF: manometria anorectal, ecografia endoanal.

e Dolor pelvia cronic: ressonancia magnética pelviana.

Al full de sol-licitud cal informar sobre les dades relacionades amb la repercussio clinica
seguents:

e |U: International Consultation on Incontinence Questionnaire short form (ICIQ-SF)
superior a 5 punts.
e BH: Overactive Bladder symptom and health-related quality of life questionnaire (OAB-

447
a).
e IF: Wexner#8, Vaizey incontinence Score**° superior a 12 punts.

Son criteris d’atencid urgent els segulents:

e Dolor pelvia no controlat de 6 mesos d’evolucio.
¢ Prehabilitacio en persones en llista d’espera quirargica per un prolapse de grau lll.

Les persones amb POP-Q grau I-Il son tributaries de tractament conservador i RHB del
sol pelvia, atesa la millora clinica que se’n deriva.

En el cas del dolor pelvia cronic és especialment rellevant I'abordatge multidisciplinari, ja
gque, malgrat la seva alta prevalenca, no hi ha una clara aproximacié del seu abordatge
primari en forma integral.

La sol-licitud d’atenci6 a I'SR d’homes amb U posterior a una intervencié quirdrgica de
prostatectomia cal fer-la al cap de 6 setmanes de la cirurgia. La prehabilitacié quirdrgica
també esta indicada en cas de prostatectomia.

9.5 Intervencions i avaluacio per a la rehabilitacio del sol pelvia

Intervencions per a la prevencio primaria

Per a la prevencio6 primaria de la disfuncio del sol pelvia (DSP) en dones, és fonamental
I'educacio sanitaria adrecada als esdeveniments vitals seguents: durant 'embaras
(preparacié al part), la revisié de I'estat del sol pelvia després del puerperi, la formacio de
grups d’educacio sanitaria post part o la creacié de grups de menopausa. Igualment, tant
en homes com en dones, cal fer educacio en situacions pre-quirtrgiques amb afectacié
del sol pelvia (bufeta, musculatura de I'esfinter uretral i prostata en homes).
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Intervencions a dur a terme per part de 'SR

Estructurai funcions corporals i
avaluacio

Funcions urinaries

Funcions relacionades amb la
defecacio

Avaluacio

e International Consultation on
Incontinence Questionnaire
(ICIQ-SF)

¢ WWexner score for obstructed
defecation syndrome

¢ Vaizey incontinence score (>12)

Sensacio de dolor
Avaluacio

e Escala visual analogica (EVA)

e Intervencions 450 451 452 453 454 455 456 457

e Exercicis per tonificar la musculatura del sol
pelvia i compartiment abdominopelvia.

¢ Exercicis per reequilibrar tensions
miofascials.

e Entrenament de la musculatura del sol pelvia,
mitjancant exercicis o dispositius
intrapelvians.

¢ Rehabilitacié de déficits propioceptius i
sensitius.

e Terapia manual, terapia miofascial.

¢ Biofeedback negatiu i positiu

e Electroterapia i neuromodulacié del tibial
posterior.

e Tractament de punts gallet, digitopuntura.

e Farmacoterapia destinada a la matilitat
urinaria o intestinal

e Farmacoterapia local (estrogens locals,
infiltracions)

¢ Educaci6 sanitaria sobre la fisiologia del sol
pelvia, dels mecanismes subjacents a la
condicio de les disfuncions i dels factors
mecanics agreujants. Diari miccional i altra
evacuacio.

e Per a la patologia neurogena esfinteriana:
neuromodulacié transperineal i sacra, toxina
botulinica, sondatge i/o irrigaci6 transanal

¢ Exercicis per reduir al hipertonia muscular del
sol pelvia. Pot ser en grup.

e Farmacoterapia amb farmacs dirigits a influir
en la transmissié dels estimuls nociceptius
(antihiperalgeésics) com ara amitriptilina,
gabapentina.

e Tractaments locals: cremes de lidocaina,
estrogens locals, infiltracions.

¢ Bloquejos de nervis periférics.

e Infiltracié miofascial guiada amb ecografia o
amb electroestimulacié amb agulla amb
anestesic local o toxina botulinica.

e Educaci6 sanitaria.

e Psicoterapia.

» Radiofrequiéncia.

» Tractaments amb irrigacio.

= Tecarterapia i laserterapia.
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Estructurai funcions corporals i e Intervencions4°0 451 452 453 454 455 456 457

avaluacio6

Funcions emocionals e Terapia psicologica.
e Mindfulness.
e Resiliéncia.

Avaluacio

e Beck Depression Inventory

¢ Escala d’ansietat de Hamilton

e Escala d'apatia

e Escala de depressid i ansietat
hospitalaria (HADS).

Activitats i participacio i Intervencions
avaluacio

Higiene personal relacionada amb Educacio sanitaria sobre la fisiologia del sol
els processos d’excrecié (d530) pelvia, dels mecanismes subjacents a la

condici6 de les disfuncions i dels factors
Avaluacio: mecanics agreujants. Diari miccional i altra
evacuacio.
e OAB-q. Qiiestionari de qualitat de e Assessorament en productes de suport i

entrenament i seguiment.

vida en persones amb BH

No es recomana el tractament domiciliari. Es pot combinar el tractament presencial i
telematic.

Intervencions per a la prevencié secundaria i terciaria

Les recomanacions*® per prevenir la IU sén:

e Reduir el pes d’adults amb sobrepés o obesitat, i manteniment de la pérdua de pes.
Recomanacié forta

e Reduir el consum de cafeina pot millorar els simptomes d'urgéncia i pol-lacitria pero
no la incontinéncia. Recomanacio forta
Revisar el tipus i la quantitat de liquids ingerits. Recomanacio debil
Proporcionar estratégies per deixar de fumar. Recomanacio forta

9.6 Complexitat de les intervencions

La complexitat de les intervencions adrecades a la incontinéncia urinaria oscil-la entre 11
i 17 punts , en una escala de 6 a 19 possibles.
La complexitat de les intervencions adrecades al prolapse oscil-la entre 11 i 13 punts.

La complexitat de les intervencions en incontineéncia fecal, sindrome defecatoria
obstructiva, dolor pelvia i patologia neurdgena esfinteriana és de 15 punts.
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10 Rehabilitacio i abordatge de persones que han patit una
amputacio

10.1 Definicié i epidemiologia

L'amputacio és I'exeresi irreversible d'una part d’'una extremitat o de tota sencera.
L'amputacié d’'un membre pot ésser feta en la diafisi d’'un os llarg o0 mantenint-ne tota la
longitud, fent una desarticulacio. Les persones amputades experimenten sovint dolor
després de la intervencio, localitzat en el membre absent i en el monyo. La rehabilitacié
és imprescindible per a la reincorporacio d’aquestes persones a una vida activa. En
paisos amb un nivell econdmic elevat, les causes més freqlents d’amputacié son les
malalties vasculars primaries o secundaries (especialment la diabetis), les infeccions
ossies, les lesions traumatiques, els tumors ossis i algunes malformacions congeénites.

Entre els anys 2015 i 2019 es van dur a terme un total de 3.876 procediments quirdrgics
d’amputacions d’extremitats inferiors a Catalunya, d’acord amb el Registre del conjunt
minim basics de dades d’hospitalitzacié d’aguts (CMBD-AH). La localitzacié principal
d’aquestes amputacions va ser transfemoral (61%), I'etiologia més frequent és la
vascular, i els homes entre 75 i 84 anys son les persones que més frequentment se
sotmeten a aquesta intervencio. La segona localitzacié més freqlient és la transtibial
(35% dels casos), la causa principal és traumatica i també hi predominen els homes, en
una franja d'edat més jove (45-64 anys). De la resta d’amputacions, la major part son
desarticulacions de genoll i maluc. La mortalitat intrahospitalaria va ser del 10%.

Les amputacions d'extremitats superiors s6n molt menys frequents, nomeés corresponen
al 5% del total d’'amputacions. L’etiologia €s principalment traumatica o tumoral i es
produeixen majoritariament en persones dels grups d’edat més joves.

Els principals diagnostics CIM-10 per codificar les amputacions soén:

S58-S98 — Amputacions traumatiques

Z89 — Absencia adquirida d’'un membre

Q73 — Defecte per escurcament d’'un membre

0X6 — Procediments d’amputacio (extremitats superiors)

0Y6 — Procediments d’amputacio (extremitats inferiors)

10.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de les persones que han patit una amputacio es requereix un equip
multidisciplinari de professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes,
terapeutes ocupacionals, infermeres, tecnics en cures auxiliars d’'infermeria, técnics
ortoprotétics i treballadors socials. Aquest equip de professionals treballa
interdisciplinariament i també amb altres disciplines (cirurgia vascular, cirurgia ortopédica,
cirurgia plastica, psicologia, atencié primaria i comunitaria, entre d’altres) en aquest
context.
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10.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

0 Tota persona que pateix una amputacié és candidata d'un programa de rehabilitacio,
amb independéncia de I'edat i I'etiologia. La rehabilitacié ha de comencar en el
postoperatori immediat.

o En el moment de I'alta hospitalaria, la persona ha de sortir amb una visita programada
a 'SR, que pot ser ambulatoria, domiciliaria, o en un centre d’atenci6 intermédia. La
visita recomanada en cas d’amputacions d’extremitats inferiors per causa vascular és
entre les 4 i 8 setmanes posteriors a I'alta, i en cas d’amputacions d’extremitat
superior i extremitat inferior d'etiologia no vascular és entre les 3 i 6 setmanes
posteriors a I'alta.

o El programa de rehabilitacié ha de fixar un objectiu funcional determinat basat, entre
d’altres factors, en el nivell funcional previ. No sempre el programa de rehabilitaci6 té
la protetitzacié com a objectiu, la qual només esta indicada en casos especifics.

0 Les persones amputades han de seguir controls periodics a I'SR per a la prevencié i
tractament de complicacions i, en cas de protesi, per a la valoracié de I'estat dels
components i el recanvi quan calgui.

o0 Sil'amputacio és previsible i/o programada s'aconsella fer prehabilitacio.

10.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié per 'SR

A més de les esmentades en la part general del Pla, en fer la sol-licitud a 'SR cal
informar sobre:

o L'’etiologia de I'amputacié —vascular, traumatica, tumoral, congenita, infecciosa i
altres— i el nivell d’'amputacio i I'estat de la pell / cicatriu del monyoé.

o La situaci6 funcional previa: la capacitat de marxa (categoria funcional de la
marxa, FAC), el grau de dependéncia per les ABVD i per les transferéncies.

o El suport social i familiar de la persona amputada.

10.5 Intervencions i avaluacio per a la rehabilitacié d’amputacions

Intervencions per a la prevencio primaria

Per a la prevencio6 primaria de les amputacions en I'edat adulta es recomana el control
per part de I'APIC dels factors de risc vascular modificables, especialment aquells que
tenen una associacio alta amb I'aparicié de patologia vascular com ara la hipertensio
arterial, el tabaquisme, la diabetis, la dislipémia, la fibril-lacié auricular, el sedentarisme i
el consum d"alcohol, d’acord amb el que recomanen les guies de practica clinica en
I'entorn comunitari.

Alhora, es recomana adoptar les mesures de prevencié d’accidents de transit i de lesions
no intencionades que promouen tant el sector de la salut com altres sectors.

Intervencions de I'SR en les fases aguda i subaguda de I'amputacié

Es relacionen les intervencions adrecades a la recuperacié dels problemes del
funcionament i discapacitats derivats de les amputacions en funcié de les estructures
afectades o implicades en la recuperacié. Es considera fase aguda la immediatament
posterior a la intervencid, que s'esdevé en el context de I'ingrés hospitalari. La fase
subaguda comenca quan la persona rep l'alta de I'hospital on s’ha dut a terme la
intervencio.
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Funcions motrius i equilibri:

Forca, to muscular, coordinacio,
control de tronc, patrons de marxa

Avaluacié
PPA questionnaire: prosthetic profile
463
Prosthetic Evaluation Questionnaire-
Mobility Subscale (PEQ- MS) 464
Escala de Houghton 3465
Classificacio de Pohjolainen
Escala de nivell d’activitat K
Test de marxa de 6 minuts
Timed Get up and Go test (TUG)
SAT-PRO satisfaccio
DASH o quick DASH

Funcions somatosensorials i dolor

Avaluacio

Escala de dolor de LANSS.
DN4
Escala visual analogica (EVA)

Alteracions de les funcions
emocionals
Avaluacié
Escala de depressi6 i ansietat
hospitalaria (HADS)
Beck Depression Inventory
Escala d’'ansietat i depressio de
Goldberg
Escala de depressio geriatrica de
Yessavage
Patient Health Questionnaire (PHQ-

Funci6 protectora de la pell

Intervencions 459 460 461 462

e Entrenament progressiu de forgca muscular global i
per I'enfortiment de la musculatura preservada del
monyo. Inici a 'hospital, en fase aguda, després de
la cirurgia

o Exercicis de forca adjunt a entrenament en

tasques.

Técniques de reeducacio de la marxa.

Exercicis en sedestacio de correccio de la postura i

equilibri.

Exercicis d’equilibri unipodal estatic

Exercicis d’equilibri dinamic en monopedestacio

¢ Intervencié farmacologica pel dolor

e Tecniques analgésiques: TENS

o Pel dolor del membre fantasma: tractaments
basats en la reorganitzacié cortical, com ara
terapia del mirall, imatgeria motora, realitat virtual,
entre altres

Cal més evidéncia cientifica per discernir el millor

abordatge del dolor del membre fantasma a través

de tractaments basats en la reorganitzacio

cortical. 466

o Intervencions psicoeducatives

e Educacié sanitaria per instruir en el posicionament
correcte del monyd. Inici a I'hospital, en fase
aguda, després de la cirurgia.

e Educacio sanitaria per instruir la persona, la familia
i I'entorn cuidador sobre I'embenat del monyé, cura
de la cicatriu i dessensibilitzacié en cas de bona
cicatritzacio. Inici a I'hospital, en fase aguda,
després de la cirurgia.

e Entrenament en I'Gs de la protesi (si s’escau).

e Tractament de la hiperhidrosi amb antitranspirants
topics.

e Tractament amb toxina botulinica intradérmica
(segona linia per a la hiperhidrosi).
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Activitats i participacié i avaluacio Intervencions
Caminar i mobilitat global i e Entrenar la mobilitat al llit, I'equilibri en sedestacid i
transferéncies transferéncies. Inici a I'hospital, en fase aguda,
després de la cirurgia.
Avaluacio e Entrenament de la mobilitat amb productes de
Test caminar 10 metres suport (protesi, cadira de rodes, altres).
Timed up and go test (TUG) e Entrenament de la marxa amb patrons estatics i la

postura davant del mirall: equilibri sobre la
protesis, transferéncies del pes corporal, i augment
progressiu de la carrega a I'extremitat protetica.

e Entrenament de la marxa amb patrons dinamics i
la postura, a les paral-leles i fora d’elles, davant
del mirall, incrementant progressivament la
distancia i dificultat.

e Entrenament per aixecar-se després de les
caigudes.

e Patrons dinamics de la marxa i la postura per
espais exteriors per diferents tipus de terrenys
(rampes, escales...) i amb ajudes decreixents.

Activitats basiques i instrumentals i e Entrenament de les activitats basiques de la vida
avancades de la vida diaria diaria. Inici a I'hospital, en fase aguda, després de
la cirurgia.
Avaluacio e Entrenament especific en tasques que impliquin
index de Barthel I'ds del monyé i de la protesi.
Escala de Lawton i Brody e Entrenament per al canvi de la dominancia.
DASH o quick DASH e Assessorament en productes de suport i
EuroQoL-5D entrenament i seguiment.
SAT-PRO satisfaccio e Adaptacio de I'entorn.
Treball, oci i participacio social e Tecniques d’entrenament en tasques.
e Assessorament en productes de suport i
Avaluacio entrenament i seguiment.
Avaluacio dels factors de I'entorn i e Adaptacio de I'entorn.

Intervencions en la prehabilitacié

Es recomana fer prehabilitacié sempre que I'amputacio sigui previsible. Aquest procés ha
d’incloure les seglents intervencions:

» Exercicis de potenciacié muscular i mobilitat articular

» Exercicis respiratoris en persones amb patologia respiratoria de base

» Activitats per a la prevencié de contractures, escurcaments musculars i postures
perjudicials de I'extremitat que s’amputara.

» Informacié a la persona sobre l'itinerari posterior a la intervencié quirargica i sobre les
adaptacions i productes de suport que li poden facilitar el maxim grau d’autonomia en
les activitats de la vida diaria.

Protetitzacio

La protetitzacio d’extremitats superiors pot tenir una finalitat estética i/o funcional. Alhora,
les protesis funcionals d’extremitats superiors poden ser de traccié mecanica,
mioeléctrica o combinada.

La decisi6 de col-locar una protesi —en els casos indicats— s’ha de prendre de forma
conjunta amb la persona i requereix la seva voluntat i implicacié per dur-la a terme.

183 de 246



Pla de rehabilitacié de Catalunya: abordatge integral del funcionament i la discapacitat

La indicaci6 de protetitzacio es basa en la valoracié de la relacié risc-benefici del
procediment i dels diversos factors que poden implicar un millor pronostic d’exit. En
destaquen els segients:

o Els antecedents patologics: poden ser causes per desestimar la protetitzacio la
malaltia vascular clinicament rellevant a I'extremitat preservada; comorbiditats
cardiaques, respiratories i renals greus; la presencia d'una malaltia aguda
descompensada; un mal pronostic de vida; o altres circumstancies de la persona
gque impedeixen un seguiment clinic adequat.

0 La capacitat funcional prévia a 'amputacio, en especial la capacitat de la marxa i
'autonomia per a les AVD.

o L’evoluci6 funcional en les fases aguda i subaguda de I'amputacid, com ara la
capacitat per passar de sedestacié a monopedestacio, d’equilibri en
monopedestacio i de marxa monopodal.

o Els antecedents personals, com ara les necessitats funcionals, I'edat i el grau de
suport de I'entorn.

Es poden sol-licitar exploracions funcionals complementaries per ajudar a la decisid, com
ara les proves d’esfor¢ maxim o I'ergometria cardiorespiratoria. Una capacitat d’esforg
insuficient o la detecci6 d’alteracions cardiaques agudes contribueixen desestimar una
protetitzacié amb objectius funcionals.

Quan es pren la decisio d'iniciar el procés de protetitzacié funcional, es fa la prescripcio
dels components més adequats a la situacio de la persona (cal considerar el mony6
residual) i els objectius funcionals acordats.

Es recomana iniciar I'entrenament en I'Gs de la protesi tan aviat com sigui possible,
d’acord amb les consideracions segients:

o Cal entrenar cada control de manera especifica: en el cas de protesis
mioeléctriques, cal entrenament de 'activacié mioeléctrica de masculs agonistes i
antagonistes i del funcionament dels eléctrodes amb programes de biofeedback
visual. En el cas de protesis de traccié mecanica, cal entrenament dels moviments
per activar cada mecanisme.

o Cal incrementar progressivament la dificultat de I'activitat, de manera ergonomica i
harmonica, amb la utilitzacié d’objectes variats, en diferents posicions, fer
activitats combinades, coordinaci6é oculobimanual, en moviment, dissociacio
escapular.

o0 Cal fer educaci6 sanitaria en el condicionament del monyd, instruir en la
col-locacio, el funcionament i la retirada de la protesi i en la cura, neteja i
manteniment basic dels components protétics.

o Cal augmentar progressivament les hores d’Us diari de la protesi i integrar-la en
les activitats habituals fora de I'ambit terapeutic

Intervencions per a la prevenci6 secundaria i terciaria

Els objectius de la fase post-protética sén prevenir i tractar les complicacions que puguin
sorgir en la persona i renovar els components de la protesi. Les intervencions més
destacades son:

e Abordar les possibles complicacions associades a I'amputacio i a I's de la protesi,
seguint les pautes esmentades en I'apartat d’intervencions. En qualsevol moment es
poden donar el dolor de membre fantasma, la hiperhidrosi i 'osteoporosi, entre
d’altres.
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e Revisar I'estat de la protesi i fer el recanvi dels components protétics: cal monitorar
I'evolucié de I'ambit funcional i 'adequacio dels components protétics en funcio de les
necessitats.

e Assessorar per a la reincorporacié a activitats laborals i ludicoesportives.

10.6 Complexitat de les intervencions

El grau de complexitat de la rehabilitacié d’amputacions s’estima entre 9 i 13 punts, en
una escala de 6 a 19 punts possibles.
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11 Prehabilitaci6é quirdrgica
11.1 Definicio

L'any 2018 es van produir 471.876 hospitalitzacions quirargiques a Catalunya, el 50,6%
en dones.*’ La prehabilitacié quirtrgica consisteix en la realitzacié d’un conjunt
d’intervencions multimodals en el periode preoperatori, encaminades que la persona
superi la repercussio organica derivada de l'agressio quirurgica, en el postoperatori
immediat i també a llarg termini. Actualment el model de prehabilitacié inclou terapia
fisica, suplementacié nutricional rica en proteines i terapia cognitiva. 468 46°

Sovint la persona intervinguda quirargicament pateix comorbiditats, amb el consegiient
increment del risc de patir complicacions perioperatories, entre les quals destaca la
sindrome confusional aguda o delirium, i més risc de mortalitat durant I'ingrés. També
s’incrementa el risc de deteriorament funcional, d’institucionalitzacio i de deteriorament
cognitiu a llarg termini. Per optimitzar els resultats quirurgics, és fonamental identificar les
persones de més risc, principalment de desenvolupar delirium, per fer-ne prevencid i un
tractament precog.

Els principals tipus de processos quirurgics (CIM-10) subsidiaris de prehabilitacié sén:

Cirurgia major de cap i coll

Trasplantaments d’organ solid cardiac (02YAQ0Z*), pulmonar (OBY*0Z*), hepatic
(OFY00Z*), pancreatic (OFYGO0Z*) i renal (0TY(0/1)0Z*)

Cirurgia toracica cardiaca(02*****, OW*D***), pulmonar (OB***** QW*(9/B)***) i
mediastinica (OW*C***)

Cirurgia esofago-gastrica (0D*(1/2/3/4/5/6/7)***)

Cirurgia intrabdominal pancreatic-duodenal (OF*(D/F/G)*** , 0D*9***), hepato-biliar

(OF*(0/1/2/4/5/6/718/9/B/C)***), colorectal (
OD*(8/A/B/C/D/E/FIG/HIIIKILIMIN/PIQ/RIUIN/W)***) i renal (0T*(0/1/2/3/4/5/6/7/8/9)***)

Cirurgia pelviana prostatectomia radical oberta (0VT00ZZ), cistectomia
(OT(BIT)(B/C)*ZZ2), histerectomia +/- anexectomia (OUT9*Z(L/Z) +/-
OUT(0/1/2/516/7)*2Z)

Cirurgia bariatrica (ODB6*Z3, 0D16*ZA + OD1A*ZA, 0DV6*(C/D/Z)Z)

Protesis totals de genoll i de maluc (OSR(C/D)0(J/6)(9/A), OSR(T/U/V/W)0J9 +
OSR(T/U/V/W)0JA, 0SR(9/B)0*(9/A), OSR(R/S/A/E)0*9 + 0SR(R/S/A/E)0*A)

11.2 Professionals

La prehabilitacio requereix un equip multidisciplinari de professionals que inclou metges
anestesistes, metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, logopedes,
neuropsicolegs, infermeres i treballadors socials, per tal d’abordar les diferents arees que
es poden veure afectades a conseqiiencia de la intervencié quirdrgica. Aquest equip de
professionals treballa interdisciplinariament i també amb professionals d’altres disciplines
(cirurgia, unitats de suport nutricional, psicologia, entre d’altres).
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La coordinaci6 entre ambits assistencials i territorials €s fonamental per poder garantir el
compliment dels temps necessaris per prehabilitar abans d’operar.

11.3 Persones tributaries d’atencio per part de I'SR

Les persones que se sotmeten a operacions quirdrgigues de les categories esmentades
sb6n candidates a rebre un tractament de prehabilitacié si, a més, compleixen alguna
d’aquestes condicions:

o Lafragilitat en I'escala Frail és igual o superior a 3 punts.
o0 Lavelocitat de marxa en 6 metres és inferior a 1,2 metres per segon.
0 La puntuacié del test Mini mental (MMSE) és superior a 10 punts.

Les persones amb contraindicacions per a la practica d’exercici no poden dur a terme
aquelles intervencions que comportin fer-ne. Els criteris de contraindicacio de fer exercici
sbn els segients:

o Contraindicacié absoluta d’exercici: infart agut de miocardi recent (3-6 mesos) o
angina inestable, arritmies no controlades, aneurisma dissecant d’aorta, estenosi
aortica greu, endocarditis o pericarditis aguda, hipertensio arterial no controlada
(> 180/100 mmHg), malaltia tromboembolica aguda, insuficieéncia cardiaca o
respiratoria aguda greu, hipotensié ortostatica no controlada, diabetis mellitus amb
descompensacié aguda o hipoglucemies no controlades i fractura recent el darrer
mes, principalment.

o Contraindicacio relativa: haver tingut una fractura els darrers 3 mesos, infeccions
gue causen afectacio de I'estat general i patologies que causen disfuncié greu
(index de Barthel inferior a 20 punts), principalment.

11.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d'atenci6é a 'SR

La informacié minima necessaria que cal especificar en fer la sol-licitud d’atenci6, a meés
de la que esmenta la part general del Pla, és la seglent:

El tipus de cirurgia, amb via d’abordatge, i la data de realitzacié.
El resultat de I'escala Frail.

La velocitat de la marxa en 6 metres.

Els antecedents de radioterapia i quimioterapia.

La realitzacio de programes d’estimulacié cognitiva.

O O0OO0OO0Oo

11.5 Intervencions i avaluacio per a la prehabilitacié quirargica

Per tal d’'aconseguir una millora de la capacitat funcional previa a la intervencié
quirudrgica, el consens existent estableix que entre la prehabilitaci6 i 'operacioé no poden
passar més de quatre setmanes.*’® En canvi, no hi ha consens quant a les proves de
valoracio funcional ni al tipus d'exercicis que cal fer. L'evidéncia actual dona suport a la
inclusié d'educacio sanitaria i d'exercici fisic que inclogui entrenament de resisténcia
(aerobic), de forca muscular periferica i de musculatura inspiratoria.

La participacié en un 75% d’activitats €s considerat un bon nivell de seguiment del
programa de prehabilitacio.
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Intervencions de I'SR

Estructura i funcions corporals i Intervencions 471:472,473,474,475,476,477,478,479,480 481
EVEITET )
Funcions mentals globals i e Entrenament de funcions cognitives per
especifiques prevencio del deliri postoperatori.
Els grups de prehabilitacio cognitiva han de ser
Avaluacio: homogenis i d’'un maxim de 6-8 persones, d'una
durada de 45-60 minuts un minim de 2-3 cops
Test Mini mental (MMSE) per setmana, fins al moment de la cirurgia. Pot
Alzheimer disease assessment ser telematic. S’hi ha d’incloure persones més
scale-cognitive subscale (ADAS- grans de 75 anys, amb demeéncia en fase lleu o
Cog) 482 pérdua de memoaria subjectiva en els darrers 6
Escala de depressio i ansietat mesos.
e Suport psicologic.
Funcions relacionades amb la e Activitat fisica terapéutica amb entrenament de
tolerancia a I’exercici la capacitat aerobica; es pot fer en
cicloergometre o cinta de marxa o fer marxa
Avaluacio: nordica. Es recomana 2-3 cops per setmana
amb una intensitat del 50-70% de la freqiiéncia
Monitoritatge de la freqiieéncia cardiaca maxima o un resultat de 6-7 en
cardiaca i saturacio d’oxigen 'escala de Borg, o bé, en casos de prova
Prova d’esforg d’'esfor¢ cardiopulmonar, cal ajustar la
Dinamometria de garra i/o intensitat a la freqiiéncia cardiaca o watts en
dinamometria d'altres musculs si es finalitzar la prova i al llindar ventilatori.
considera d'utilitat. e Caminar 5 cops per setmana durant 30-45
Short Physical Performance Battery minuts.
(SPPB) e Es recomanen aquestes practiques durant un
Prova de marxa de 6 minuts (P6MM) minim de 3-4 setmanes previament a la
Escala de Borg483 clrurgia.
Test de les escales
Sit to stand test (1 minut)
Shuttle test*8
Funcions del sistema respiratori, e En pacients amb cirurgia d'accés toracic i/o
capacitat aerobica respiratoria abdominal cal fer entrenament de la musculatura
respiratdria  amb  respiracions  abdomino-
Avaluacio: diafragmatica, toracica i costo-diafragmatica i
técniques de tos efica¢c amb proteccié de cicatriu.
Auscultacié cardiorespiratoria ¢ Fisioterapia respiratoria.Vegeu el capitol especific
Pressio6 inspiratoria maxima. de rehabilitacié pulmonar.
Pressio espiratoria maxima. e Tecniques de drenatge de secrecions.
DI ol 1IN (SR UER [T ETR@RI=E0I 6B Tractament no recomanat: I'Us de [linspirometre
IMT, Orygen Dual Valve o incentiu de tipus de flux. S’aconsella realitzar el de
PowerBreathe) tipus volumétric en determinades indicacions i no de
forma rutinaria sense valoracio previa.
Funcions de la musculatura del sol e Exercicis de sol pelvia.
pelvia. Escau en cirurgia urologica, e Exercicis del muscul transvers abdominal.

Educacié d’habits relacionats (ingesta liquids,

ginecologica, proctologica que afecti

la musculatura del sol pelvia miccio, altres).
Bioretroalimentacio.

Exercicis de propiocepcio.
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Activitats i participacio i Intervencions

avaluacio

Activitats de la vida diaria e Entrenament de les activitats de la vida diaria

(basiques, instrumentals i avancades)
Avaluacio: e Tecniques d’estalvi energétic
. e Adaptacio de I'entorn
e Index de Barthel e Educaci6 sanitaria
O EReeRE S VEESTIE S o Assessorament en  productes de  suport i
(FIm) 483 entrenament i seguiment

Escala de Lawton i Brod

Es poden combinar activitats telematiques amb les presencials, i algunes activitats poden
ser en grup

Altres intervencions de prehabilitacio:

e Per als buidaments cervicals: I'entrenament de la musculatura cervical, del coll i
cintura escapular relacionada amb el buidament ganglionar cervical post-quirargic
esta disponible en video i en triptic.

e En persones fragils o en risc de fragilitat: el programa «Vivifrail». Cal seguir la pauta
indicada d’acord amb les caracteristiques funcionals de cada persona.

11.6 Complexitat de les intervencions

El grau de complexitat de la prehabilitacié s’estima entre 15 i 16 de punts, en una escala
de 6 a 19.

En el cas dels trasplantaments, la complexitat és de 18 a 19 punts.
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12 Rehabilitacio de limfedema i lipedema
12.1 Definicié i epidemiologia

La principal causa de limfedema en paisos del nostre entorn és lI'oncologica, originada
per neoplasies i els seus tractaments i complicacions. El limfedema més estudiat és el
d’extremitat superior en supervivents de cancer de mama, que suposa entre el 13% al
34% del total de limfedemes. S'estima que al cap de 6 mesos el 20% de persones
diagnosticades de cancer de mama desenvolupen un limfedema a I'extremitat superior, al
cap de 36 mesos el 54% i que en el 32% de casos es manté com una malaltia cronica. &
Els limfedemes oncologics també es localitzen a I'extremitat inferior, els genitals, la mama
o el cap i coll i s’han anat incrementant amb l'augment de la taxa de supervivencia. El
limfedema d’extremitats inferiors que esta associat a trastorns vasculars cronics, obesitat
0 immobilitat presenta una tendéncia ascendent, lligada a I'envelliment poblacional i el
sedentarisme. Son factors de risc el tractament quirdrgic agressiu local, la
limfadenectomia locoregional, els tractaments coadjuvants de quimioterapia (taxans) i
radioterapia local, I'index de massa corporal (IMC) superior a 25, el sedentarisme i les
infeccions. El limfedema primari i les malformacions venolimfatiques formen part del grup
de malalties minoritaries de gran complexitat.

El limfedema és un tipus d’edema enriquit en proteines que s’acumula en teixit subcutani
i epidermis per alteracio del sistema limfatic. Produeix canvis trofics tissulars que, una
vegada s’han establert, perpetuen la cronicitat de la clinica i en determinaren I'evolucio i
les complicacions. Pot tractar-se d'una entitat Gnica 0 associada a altres sindromes.

El lipedema consisteix en un trastorn cronic d’acumulacié anormal del teixit adipos
periféric i s’estima que afecta el 11-15% de les dones, si bé es creu que esta
infradiagnosticat. L'inici de simptomes se situa en la pubertat i esta relacionat amb canvis
estrogenics o guany ponderal i en el 16-64% dels casos s'observa agregacio familiar. El
lipedema és més frequent en extremitats inferiors (el 30% també tenen afectacié a les
superiors), amb un augment de la sensibilitat al dolor i alteracions sensitives i tendéncia a
I'aparici6 d’hematomes. La CIM-11 el recull com a trastorn i és una condicio clinica que
produeix alteracié de la funcionalitat i discapacitat fisica i psicologica per la manca de
confort i I'alteracié de la imatge corporal. Cal fer un diagnostic diferencial amb limfedema i
obesitat, malalties amb les quals es pot associar.

Els principals codis diagnostics CIM que representen el limfedema i lipedema son:

197.2 — Limfedema (codi CIM-10)

EF02.2 — Lipedema (codi CIM-11)

Aquestes malalties es poden presentar a conseqiiéncia d’'una malaltia primaria o causal.
En aquests casos caldra informar de la malaltia primaria causal i, com a diagnostics
secundaris, els trastorns derivats limfedema i lipedema.

12.2 Professionals

Per a la rehabilitacié del limfedema i el lipedema es requereix un equip multidisciplinari de
professionals que inclou metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals,
infermeres i treballadors socials, per tal d’abordar les diferents arees que es poden veure
afectades a consequiéncia de la malaltia. Aquest equip de professionals treballa
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interdisciplinariament i també amb altres disciplines (oncologia, cirurgia vascular, cirurgia
plastica, entre d’altres) en aquest context.

12.3 Persones tributaries d'atencio per part de I'SR

Son candidates a rebre atenci6 de I'SR les persones que es trobin en les situacions
seguents:

e Persones sotmeses a un tractament oncologic amb intervencio recent (menys 6
mesos) i amb factors de risc per limfedema

e Persones amb limfedema clinic, és a dir: limfedemes de I'extremitat superior més gran
o igual al 5-10% de volum i en I'extremitat inferior més grans del 10% del volum
respecte a I'extremitat contra lateral, d’acord amb la férmula del con truncat de
Kuhnke o una altra eina validada de mesura; associats o no a signe de Stemmer
positiu i a simptomes com ara dolor, duresa, pesadesa i tibantor.

e Persones diagnosticades de limfedema en fase de descompensacio de I'edema, ja
sigui amb augment del volum o canvis de consisténcia.

e Persones diagnosticades de limfedema que han de ser intervingudes quirargicament,
abans o després de la intervencio.

e Persones amb limfedema en fase de manteniment: requereixen seguiment periodic
per 'SR, amb una cadéncia de 3 a 12 mesos.

e Persones amb sospita o diagnostic de lipedema.

12.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié per 'SR

El tractament del limfedema majoritariament és conservador, per la qual cosa ha de ser
precog. En supervivents de cancer de mama atesos d’acord amb un model de vigilancia
prospectiva (seguiment de persones sense limfedema clinic amb risc de limfedema
durant els primers anys post intervencid) s'observa la millora del tipus, tractament i
estabilitzacié del limfedema. 48’

e Cal fer sol-licitud prioritaria d’atencié en els casos de limfedema primari o secundari
agut —un cop descartades causes tractables com neoplasies, traumatismes o
infeccions— i de limfangitis tractada o en tractament.

e Calfer la sol-licitud ordinaria d’atenci6 en els casos de limfedema o edema cronic
amb Stemmer positiu, sindrome postflebitic, i d’obesitat o lipedema associat a
limfedema.

o L’empitjorament del limfedema sobtat o de causa desconeguda requereix descartar,
abans de fer la sol-licitud d’atencié a I'SR, patologies subjacents susceptibles de
tractament, com ara neoplasies, infeccions i trombosi venosa.

e Cal adjuntar un estudi de funcio tiroidal a la sol-licitud d’atenci6 a I'SR de persones
amb sospita o diagnostic de lipedema.

e El tractament quirurgic del lipedema —liposucci6 o técnica citoreductora— no és
curatiu. Esta indicat en persones que segueixen el tractament conservador i que
presenten una progressio del trastorn i una discapacitat important.

12.5 Intervencions i avaluacio de la rehabilitacio de limfedema i lipedema

Intervencions per a la prevencié primaria

El tractament preventiu del limfedema s’orienta a fer que la persona comprengui les
caracteristiques del trastorn que pateix i els factors que en poden modificar la progressio:
gue apliqui mesures higieniques i dietétiques, practiqui els exercicis basics de mobilitat de
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les extremitats (sobretot els associats amb activitats quotidianes) que sapiga identificar i
reaccionar si apareixen signes d’alarma associats a infeccions de la pell i altres
complicacions del limfedema. Aquest tractament ha de complir les caracteristiques
seguents:

Protegir la zona o extremitat afectada. Cal: controlar I'estat de la pell si hi ha ferides o
cremades i evitar la compressio excessiva de la zona afectada (rellotge, polseres o
anells que no estrenyin i roba ampla al pit, espatlles, cintura o cames) el fred i la calor
extrems, I'exposicié al sol amb proteccié solar, les hores de més calor, i els banys
termals o saunes.

No superar un IMC superior a 25.

Dur a terme diariament els exercicis pautats terapeutics, respiratoris, d’estirament i
limfomiocinétics pel limfedema.

En fase post quirdrgica precog de la limfadenectomia (LA), evitar dormir del costat de
I'extremitat afectada.

Els signes d’alarma sén 'augment de volum sobtat i d’'instauracié rapida en la zona o
extremitat afectada, I'enrogiment i sensacié de calor a la pell, el dolor i 'augment de la
inflamacié a la zona afectada; la febre. Si apareix algun d’aquests signes o

simptomes, cal descartar infeccions o patologia aguda.
Les mesures per I'ergonomia articular i adaptacions per a I'entorn consisteixen a
agafar pes correctament, evitar el dolor en I'abast d’objectes i adaptar I'entorn laboral i

I'habitatge i I'oci.

Es recomana fer esport adaptat d’acord amb preferéncies de la persona (bicicleta,
marxa nordica, aquagym, el-liptica, dansa, etc.), potenciar la participacioé social i
reforcar els aspectes emocionals i psicosocials per evitar la tendéncia a l'aillament

social.

Intervencions de I'SR

Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Funcions dels vasos limfatics
Avaluaci6

Dolor, pesadesa, duresa o tibantor
amb escala verbal numérica (EVN)
Signe de Godet

Exploraci6 de lesions cutanies
associades (papil-lomatosis, limforrea,
hiperqueratosis, eczema)
Dinamometria (Jamar, piezometre)
Mesura volumetrica amb circometria
Volumetria per desplacament d’aigua
Mesura volumeétrica amb dispositius
dielectrics portatils

Perimetria (cm)

Rang de mobilitat articular funcional
Escales ULL-B27

DASH o quick DASH

Ecografia

Bioimpedancia (% volum i fibrosi)
Fluorescéncia amb verd de
indocianina (funcional drenatge)
Limfogammagrafia isotopica
Ecografia doppler /index turmell/brag.
Tomografia computeritzada.

Intervencions 488 489, 490

e Terapia descongestiva complexa (TDC)“%,
que inclou:

¢ Drenatge limfatic manual (DLM). Es pot fer
a domicili.

o Terapia compressiva (és el component
essencial).

o Exercici fisic limfodinamic.

e Educacio en les mesures i exercicis
anteriors.

¢ Embenat multicapa de curta traccio.

¢ Exercicis aerobics, de forca (exercicis isométrics
i isotonics amb resisténcia progressiva) i de
flexibilitzacié (estiraments globals, ioga o
pilates).

e Control de la postura.

e Tractaments farmacologics.

e Exercicis d’ergonomia articular i coordinacio
bimanual.

e Treballar patrons de moviment, coordinacid,
destresa, forca i sensibilitat.

e Educacio sanitaria a la persona i al seu entorn
familiar i de cures, principalment orientades a
prevenir seqieles i complicacions del
limfedema.
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Estructurai funcions corporals i Intervencions 488 489, 490
avaluacio
Ressonancia magnética nuclear ¢ Dieta saludable: un IMC més gran de 29
Limfangiografia directa amb contrast s'associa a un risc més alt de limfedema.
¢ Suplementacio dietética amb acids grassos de
cadena mitjana en cas de limfedema primari que
associa afectacio visceral limfatica.
Mesures coadjuvants. : compressié pneumatica
intermitent, kinesiotaping, ones mecaniques
sonores de baixa freqiieéncia, ones de xoc i
fotobiomodulacio.
Intervencio no recomanada: restriccid hidrica.
Alteracions de les funcions e Intervencid farmacologica.
somatosensorials i dolor » Cinesiterapia.
Avaluacié e Tractament intervencionista.
Escala visual analdgica
Integritat cutania e Intervenci6 farmacologica per les infeccions.
e Educacio sanitaria per a la prevencio de
complicacions cutanies (persona i entorn).
Funcions relacionades amb ¢ Exercicis aerobics, de potenciacié muscular
I'acumulacié periférica de teixit adip6s (entrenament isomeétric, isotonic, excentric,
Avaluacio pilates, bodypump, bodybalance, aixecament
Escala verbal numérica (EVN) per a p_rogressiu de pesos), d’estirament progressiu
I'edema circadia (ioga). ) y
DASH o quick DASH o Exercicis de propiocepcio.
¢ Productes de suport. El tractament es basa en
la compressio.
¢ En el cas del lipedema I'embenat multicapa de
curta traccié només esta indicat si el signe de
Godet és positiu.
¢ Dieta saludable i control de pes ( el guany
ponderal provoca empitjorament).
e Educacio sanitaria a la persona i al seu entorn
familiar i de cures.
La TDC (de referéncia per limfedema) mostra una
eficacia molt limitada en el lipedema pur, en el
qual el problema és I'acumulacié excessiva de
teixit adipés.
Intervencions no recomanades: drenatge limfatic
manual, tractament farmacologic, compressié
pneumatica intermitent, ones de xoc.
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Activitats i participacio i avaluacio Intervencions
Aol e e LS H st eE | o Entrenament especific en tasques. Instruccio en
la vida diaria. Treball, oci i participaci6 ergonomia articular per millorar I'execucio de les
social. Maneig de la salut. Activitat AVD.
fisica i exercici Activitats limfomiocinetiques ocupacionals.
FElvEEE _Entrenament de les a_lctlwt_qt§ basiques i
index de Barthel mstrumentals de la V|d_a} dla'rla.
Escala de Lawton i Brody Instruir en compensacio articular.
DASH o quick DASH Integracié de I'extremitat afectada en les AVD
Escala verbal numeérica (EVN) Assessorament en productes de suport i
SF-36 entrenament i seguiment. Inclou instruir en la
correcta col-locacié de la peca compressiva i
peces de vestir per limitacions de mobilitat de
I'extremitat.
o Adaptacio de I'entorn. Inclou domicili i altre
entorn.
e Educacio sanitaria a la persona i al seu entorn
familiar i de cures. Pot ser en grup.

Intervencions per a la prevencié secundaria i terciaria

El limfedema es considera estabilitzat quan les mesures del volum no varien en els
controls posteriors fetes amb un mateix instrument validat de mesura per limfedema (per
ara no existeix un rang de volum per definir-ne I'estabilitat); a més, cal no haver presentat
infeccions ni altres tipus de complicacions associades. Una vegada assolida
I'estabilitzacio del limfedema, si la persona no requereix sistema de contencio o no el
tolera i s’han assolit els objectius de I'SR, el seguiment de la persona atesa el fa I'APIC.

En aquesta fase de manteniment cal dur a terme les mesures que s’expliquen a I'apartat
de prevencio primaria.

Les mesures d’higiene i cura de la pell en persones amb limfedema soén les segtients:

¢ Netejar la pell diariament amb sabons amb pH neutre o naturals, eixugar bé i
assegurar-se que els plecs estan eixuts.

e Aplicar diariament cremes o olis emol-lients per mantenir i conservar la barrera
protectora de la pell i les ungles.
Utilitzar protector solar per evitar cremades.
En petites lesions a la pell, com ara petits talls, picades o rascades, cal netejar bé
amb aigua i sab0 neutre i posteriorment aplicar-hi antiséptic.
Protegir i hidratar la pell abans de fer 'embenat multicapa.
Fer Us de la peca de contencié o embenat compressiu multicapa seguint les pautes
recomanades a I'SR.

Pel que fa a les persones amb lipedema, un cop assolida I'estabilitzacioé dels simptomes
de dolor i edema i si no requereix sistema de contencio o no el tolera, I'APIC en pot fer el
seguiment amb el coneixement de les mesures preventives oportunes.

Les pautes de manteniment en el lipedema inclouen gque la persona comprengui les
caracteristiques del trastorn i els factors modificables de progressio, I'aplicacié de
mesures higiéniques i dietétiques (inclou la pérdua de pes en persones amb sobrepés o
obesitat), la practica d'activitat fisica a la comunitat (caminar, correr, ballar, nedar,
bicicleta, exercicis de potenciacié muscular i estirament, entre d’altres), i el suport
psicologic i tractament de les comorbiditats. 42
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12.6 Complexitat de les intervencions

La complexitat de les intervencions en el cas del limfedema oscil-la entre els 6 i 14 punts,
segons la tipologia seglent: un limfedema de nou diagnostic té una complexitat de 14, un
de cronic reaguditzat de 13 i un limfedema estable de 6 punts.

La complexitat de les intervencions en el cas del lipedema és de 14 punts en casos de
nou diagnostic i de 6 punts en lipedemes estables.
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13 Rehabilitacio i abordatge de les persones en situacio de
fragilitat

13.1 Definicié i epidemiologia

La fragilitat es defineix com l'estat de vulnerabilitat de la persona davant de factors
estressants, tant endogens com exogens, que es relaciona amb resultats negatius de salut,
com el deteriorament funcional, la dependéncia, la institucionalitzacid, I'hospitalitzacié, un
alt cost sanitari o la morbimortalitat. La fragilitat és I'expressio del procés de declivi
progressiu que pateixen les funcions fisiologiques de multiples sistemes corporals, procés
gue és dinamic i reversible en algunes situacions*%® i que pot aparéixer a causa de diferents
estressants fisics, psicologics, cognitius o socials*®*4%, La fragilitat*®® es pot equiparar a
un problema de salut cronic, ja que és un estat que no es pot curar tot i que pot millorar en
les fases inicials (figura 14).

Una revisi6 sistematica recent amb dades de 65 paisos*®’ estima que la prevalenca
global de fragilitat és del 17% en persones més grans de 50 anys i que la prevalenca de
prefragilitat és del 45%. A Europa, la guia de practica clinica de fragilitat de 2019498
reportava una prevalenca de fragilitat fisica al voltant del 15% en persones majors 65
anys gue viuen a la comunitat, i fins al 25 % en més grans de 85 anys. En persones
institucionalitzades en residéncies de gent gran, els estudis de fragilitat identifiquen
prevalences que van del 19% al 75,6%, amb una gran heterogeneitat.**® Segons dades
del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat, a Espanya les persones més grans de
65 anys presenten una prevalenca aproximada del 10%, i augmenta fins els 25% en més
grans de 80 anys.5® La prevalenca de fragilitat en les dones és més gran que en els
homes segons I'estudi Health Initiative, %! i en un estudi de I'any 2006 les dones
presentaven una fragilitat del 30,9%, respecte al 9,3% en homes.*%? Alguns estudis
relacionen aquesta diferéencia a una major sarcopénia en les dones.

Segons el Institut Nacional d’Estadistica (INE) es preveu que al 2050 a Espanya el 30%
de la poblacié siguin persones més grans de 65 anys (gairebé 13 milions), i que els
octogenaris siguin el 12% de la poblacié, més de 4 milions.%* Donada l'alta relacié entre
fragilitat i envelliment, s’espera que la incidéncia de fragilitat augmenti els propers
anys. %4

La fragilitat condueix a un augment de les necessitats d’atencié social i sanitaria (figura
15). Es important identificar-la de forma precog, ja que permet predir tant la discapacitat
com l'efecte en cascada dels diferents esdeveniments perjudicials per a la salut
(deteriorament funcional, hospitalitzacio, dependencia i institucionalitzacio, morbiditat,
més despesa sanitaria i, fins i tot, la mortalitat). %% 506 Per exemple, en poblacié més
grans de 70 anys, la fragilitat suposa un risc ajustat de mortalitat 5,5 vegades més elevat,
un risc de nova discapacitat 2,5 vegades més gran i un risc de pérdua de mobilitat 2,7
vegades superior.5’
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Figura 14. Representacio grafica del procés de fragilitat i de discapacitat

Pérdua progressiva de la capacitat de resposta dels factors estressants
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Figura 15. Relaci6 entre el grau de fragilitat (index fragil- VIG®), els objectius
assistencials proposats i I'adequaci6 de I'activitat terapéutica
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L’OMS destaca la necessitat de promocionar I'envelliment saludable de la poblaci6 i
esmenta la capacitat intrinseca com a element clau per aconseguir-ho.>!! La capacitat
intrinseca es refereix a la combinacié de totes les capacitats fisiques i mentals que un
individu pot utilitzar en un moment determinat®?, incloses la capacitat locomotora
(moviment fisic), la capacitat sensorial (visio i audicio), la vitalitat (energia i equilibri) i la
capacitat cognitiva i psicologica. Aquestes capacitats interrelacionades contribueixen a la
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capacitat funcional. La capacitat funcional és el resultat de la capacitat intrinseca de la
persona (és a dir, la combinacio de totes les capacitats fisiques i mentals que un individu
pot assolir), les caracteristiques de I'entorn fisic i social i les interaccions entre la persona
i aguestes caracteristiques. L’entorn —que inclou I'habitatge, la comunitat i la societat en
general, pero també els productes, equipaments i la tecnologia que faciliten les capacitats
i les habilitats de les persones grans, i I'entorn natural i el suport proporcionat per
persones i animals— determina el que les persones grans poden ser i fer (figura 16).

Figura 16. Representacio esquematica dels conceptes de capacitat funcional i
capacitat intrinseca.
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A la practica es pot definir la capacitat intrinseca com el revers de la moneda de la
fragilitat: si la fragilitat representa els déficits acumulats, la capacitat intrinseca representa
el grau de reserva que té una paersona. En parlar de capacitat intrinseca es fa més
emfasi en el concepte de preservacio de capacitats que en el de pérdues o déficits
adquirits.

Diversos estudis defensen el benefici de les intervencions en persones en situacié de
fragilitat, de caracter multidisciplinari i multifuncional adrecades a la millora de la condicid
fisica, aixi com el paper clau que I'’APIC pot tenir en I'atencio d’aquestes persones. El
reconeixement de la fragilitat i la prefragilitat és important tant en I'ambit clinic com en el
de gestio, ja que I'elevada prevalenca i les seves repercussions fan necessari planificar
noves politiques i serveis d'atencio social i sanitaria, en particular els adregats a la
prevencio i la intervencié primerenca.

El diagnostic CIM-10 de la fragilitat, a falta d’'un codi més especific, és:

R54 — Debilitat fisica relacionada amb I'edat

Aquest és un diagnostic principal al qual, quan calgui, caldra afegir-ne altres de
secundaris, fent servir la codificacié CIM sempre que sigui possible. Per exemple, les
persones amb una disfagia associada derivada de la fragilitat tindran com a diagnostic
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principal R54 — Debilitat fisica associada a I'edat, i com a secundari, R13.12 — Disfagia
fase orofaringia.

Hi ha diverses eines per al cribratge, pel diagnostic i tipificacié de la fragilitat.
a. Eines per al cribratge de la fragilitat:

A I'nora d’identificar persones amb fragilitat fisica o en risc de fragilitat, hi ha diverses
eines de cribratge. Les més utilitzades i recomanades per I'alta fiabilitat a I'nora de predir
la discapacitat i per la factibilitat d'Us a I'atencié primaria son les seguents:

1. Gérontopole Frailty Screening Tool (GFST).%! Consisteix en una série de 6
preguntes per identificar signes i simptomes indicatius de fragilitat, a més de la
mesura de la velocitat de la marxa, i 'avaluacio, per part de la mateixa persona,
de l'estat de fragilitat.

2. Short Physical Performance Batery (SPPB): eina validada que combina la
valoraci6 de I'equilibri, la velocitat de la marxa i aixecar-se de la cadira.

A més, cal esmentar altres eines com el fenotip de Fried>* que mesura la pérdua de pes
no intencional, I'activitat fisica, la debilitat, I'esgotament i la lentitud; i I'escala o qUestionari
FRAIL®® que es basa en la fatiga, la mobilitat, la forca i la pérdua de pes autoinformades,
aixi com un recompte del nombre de comorbiditats.

b. Eines per confirmar el diagnostic i estratificar el grau de fragilitat:

1. L'eina d’eleccio és la valoracio6 geriatrica integral:®® és un procés diagnostic
dinamic i estructurat que permet detectar i quantificar els problemes, necessitats i
capacitats de la persona gran en les esferes clinica, funcional, mental i social, per
elaborar una estratégia interdisciplinaria d'intervencio, tractament i seguiment a
llarg termini per tal d’optimitzar els recursos i aconseguir el major grau de
independencia i, en definitiva, de qualitat de vida.

2. Clinical Frailty Scale (CFS)®'" és una eina per avaluar el grau de la fragilitat
basada en I'observacio clinica, la qual permet assignar nou graus de fragilitat
segons el nivell d’activitat, la funcid i la discapacitat . A més, aquesta escala
permet definir la necessitat o0 no de rehabilitacié en funci6 de la discapacitat
objectiva, aixi com I'ambit més adient on dur-la a terme.

3. index fragil VIG:58¢és una eina que facilita fer una valoracio integral
multicomponent o multidimensional que permet identificar els diferents factors
relacionats amb la fragilitat (funcional, cognitiu, nutricional i psicosocial). N’existeix
una calculadora excel, accessible al seqguent enllag:

13.2 Professionals

Per a la rehabilitacié de la fragilitat 'SR requereix un equip multidisciplinari de
professionals que inclogui metges rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes
ocupacionals, logopedes, neuropsicolegs, infermeres i treballadors socials, a fi d’abordar
les diferents arees que es poden veure afectades a consequéncia de la fragilitat. Aquest
equip de professionals de I'SR treballa interdisciplinariament i també amb altres
disciplines (atenci6 primaria, geriatria, unitats de suport nutricional, entre d’altres) en
aquest context.
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13.3 Persones tributaries d’atencio per part de 'SR

El criteri fonamental per sol-licitar atencio a I'SR és el grau de fragilitat que presenta la
persona d’'acord amb I'escala CFS. El tractament rehabilitador per part de 'SR
principalment és indicat en els graus 4 a 6 de I'escala esmentada, que es reprodueix a
continuacio.

Taula 4. Graus de fragilitat d’acord amb I'escala CFS

Grau 1. En molt bona forma. Persona no tributaria de tractament per part de I'SR,
s'anima a continuar fent activitat a la comunitat.

Grau 2. En forma. Sense cap malaltia activa, pero no fa activitat esportiva habitual,
surt a caminar. Persona no tributaria de tractament per part de 'SR, s’anima a
continuar fent activitat a la comunitat.

Grau 3. En bon estat. Els simptomes estan ben controlats, pero la persona no és
regularment activa més enlla de la rutina. No té habit de sortir a caminar. No és
tributaria de tractament per part de I'SR, s’anima a continuar fent activitat a la
comunitat.

Grau 4. Vulnerable. Persona independent que es queixa d’estar alentida, amb
sensacio de cansament, pérdua de pes no intencionada i inseguretat per sortir al
carrer. Pot rebre tractament grupal ambulatori a 'SR amb I'objectiu de reforcar
musculatura i endarrerir una possible osteosarcopenia.

Grau 5. Fragilitat lleu. Persona que ha disminuit la velocitat de marxa. Necessita
ajuda en diferents activitats instrumentals (anar a comprar, anar en transport public,
tasques domestiques...). Es independent en les ABVD (no inclou esfinters). Pot ser
atés a I'SR amb l'objectiu de reforcar musculatura i recuperar activitats a la comunitat.

Grau 6. Fragilitat moderada. Persona que necessita ajuda per a totes las activitats
fora de casa. Freqientment té problemes per pujar i baixar escales. Necessita
assistencia per banyar-se o vestir-se. Pot ser atesa a 'SR amb I'objectiu de pal-liar o
revertir el grau de dependéncia, millorar I'equilibri i la for¢a i prevenir caigudes.

Grau 7, 81 9. Fragilitat greu, molt greu i terminal. Persona completament dependent
en les ABVD o molt discapacitada. No és tributaria de rehabilitacié en SR.

Les persones en situacio de prefragilitat (graus 1, 2 i 3) sén tributaries de mesures de
prevencio primaria de la fragilitat en el si de la comunitat.

Les persones en situacio de prefragilitat (grau 4) i fragilitat (graus 5 i 6) sén candidates a
rebre un tractament per part de 'SR en el moment del diagnostic. Després d’haver estat
tractades i donades d’alta per I'SR, cal que aquestes persones continuin prenent mesures
per a la prevencio secundaria i terciaria de la fragilitat en el si de la comunitat. Les
persones que es troben en els graus 4, 5i 6 cal que tornin a ser remeses a I'SR si
presenten davallades funcionals sobtades que comportin un canvi de grau, tinguin 0 no
una causa desencadenant, com ara un ingrés hospitalari per una patologia intercurrent i/o
exacerbacio de la patologia cronica.
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Les persones amb un grau de fragilitat 7, 8 0 9 sén tributaries de rebre mesures per a la
prevencid terciaria en el si de la comunitat.

13.4 Consideracions relacionades amb la sol-licitud d’atencié per 'SR

Cal traslladar la informaci6 seguient a I'hora de sol-licitar a I'SR que atengui una persona:

e Silafragilitat ha estat precipitada per una causa identificada, com per exemple, en el
context d'un ingrés hospitalari.

e La puntuacié de I'index de Barthel en el moment de la derivacié i el previ al diagnostic
de fragilitat.

e La velocitat de la marxa i la perdua ponderal.

e La valoracio de treball social sanitari i I'existéncia d’un tractament social actiu, si a
criteri del professional que fa la sol-licitud a 'SR hi ha dimensions de la valoracio
social® i psicosocial a 'APIC que poden comprometre el tractament.

e L’estat mental mitjangant el test Mini mental (MMSE).

La disfagia o bé la semiologia de risc de disfagia (com ara la pérdua de pes o bé la
restriccio d’aliments concrets) son criteris d’atencio de I'SR per descartar i abordar una
possible presbifagia. Per objectivar aquesta esfera es recomana la realitzacié del test
EAT-10 ES (amb una puntuacié superior a 3 es recomana la derivacio).

Les persones amb presbiacusia i una pérdua auditiva moderada o més gran (és a dir,
amb una pérdua superior a 35 dB a I'oida més ben conservada) es poden beneficiar de
l'atenci6 pe I'SR, per a la qual cosa es recomana la sol-licitud d’atenci6 corresponent.

Les persones amb trastorns de la veu atribuibles a I'envelliment (com ara descoordinacio
fonorespiratoria, poc volum, fatiga en parlar, etc.) que presentin dificultats de
comunicacio, o bé una lesié susceptible de desapareixer o disminuir amb el tractament
(hiatus fonatori, lesions a les cordes vocals, etc.) es poden beneficiar de I'atencié pe I'SR,
per a la qual cosa es recomana la sol-licitud d’atencié corresponent.

Les persones amb signes i/o simptomes de pérdua de memaria, del llenguatge o altres
capacitats cognitives es poden beneficiar de I'atencié pe I'SR, per a la qual cosa es
recomana la sol-licitud d’atencié corresponent. En casos de deteriorament moderat
(deméncia lleu) es recomana fer la sol-licitud d’atencié a unitats especifiques de trastorns
cognitius.

13.5 Intervencions i avaluacio de la fragilitat

Intervencions per a la prevencio primaria

Les intervencions recomanades amb aquesta finalitat es realitzen en el si de la comunitat
i son d’'aplicacio en contextos de prefragilitat i fragilitat. La prescripcio de les intervencions
seguents es fa de forma individualitzada i adaptada a I'estat de salut, I'entorn social i les
preferencies de cada persona i del seu entorn cuidador, en el si d'un procés de presa
conjunta de decisions:

1. Activitats per reduir el sedentarisme, com ara aixecar-se cada hora i fer una
caminada, treballar dret, baixar una parada abans del bus o metro, entre
d’altres.>2°

2. Activitats per augmentar el volum d’activitat fisica.

e L'OMS recomana la realitzaci6 d’exercici fisic almenys 150 minuts d'intensitat
moderada o 75 minuts d'intensitat vigorosa d’'exercici aerobic, dos 0 més dies
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d'enfortiment muscular (és a dir, entrenament de forca i resisténcia) a la
setmana i fer treball d’equilibri com a minim tres dies a la setmana.®*

o Esrecomana fer programes d’exercici fisic profilactic i terapeutic
multicomponent®?? que combinin exercici aerobic, de resisténcia muscular i
d’equilibri, que incloguin I'entrenament de la resisténcia (a I'aigua, amb bandes
elastiques o el pes corporal), i la flexibilitat. Els programes d’exercici fisic amb
sessions dirigides que han estat dissenyats per professionals formats
garanteixen que els exercicis suposin un desafiament i que siguin adequats a
la situacié de cada persona i segurs.®?® La pauta d’exercici es pot dur a terme
individualment o en grup, a domicili, en un centre de salut o en la comunitat
(gimnas, centre civic, casal o a I'aire lliure) i pot combinar sessions
telematiques i semipresencials. Els exergames o gamificacio poden ajudar al
compliment de la tasca de la persona, en especial si s’ha fet una entrevista
motivacional que ajudi a personalitzar la pauta d’entrenament. Actualment, hi
ha diferents programes d’exercici en linia a I'abast de la gent gran fragil, com
ara el programa «ViviFrail».

e Laforca muscular és un predictor important de la capacitat funcional, per la
gual cosa cal que qualsevol programa inclogui el desenvolupament de la forca
muscular a fi de prevenir o posposar les limitacions funcionals i la discapacitat
subseguent.

e La combinacié d'entrenament d'equilibri i de resisténcia és la intervencié més
efectiva per reduir les caigudes en persones fragils. %2452 Caminar de forma
eneérgica, no és eficag a I'hora de prevenir caigudes, siné que n‘augmenta el
risc. 526

e L’activitat fisica es relaciona amb el manteniment de les funcions
cognitives, 527:528

e La pérdua de massa muscular explica aproximadament el 50% de la
disminucié de la capacitat aerdobica maxima amb l'edat.5?°

¢ No hi ha prou evidéncia sobre els estandards optims de frequéncia, intensitat,
temps i tipus (FITT), si bé es recomana que els programes d’exercici de
resistencia cardiovascular, for¢a i equilibri incloguin augments graduals de
volum, intensitat i complexitat, adaptats a les capacitats de la persona.
Entrenar un dia a la setmana la forga muscular i un dia la resisténcia
cardiovascular és un excel-lent estimul per millorar la condicio fisica.

e En els programes que combinen la forga i la resisténcia cardiovascular,
I'entrenament de forca s'ha de fer abans que el de resisténcia, ja que en
aquest ordre s'observen més guanys neuromusculars i cardiovasculars. > Els
nivells de poténcia i forca s'associen positivament amb la capacitat
cardiorespiratdria en aquest tipus de persones.

3. L’exploracio regular de signes d’alerta de pérdua auditiva, per exemple amb
guestionaris de funcionalitat auditiva o audiometries, ja que existeix una relacio
entre l'audici6 i la cognicio i la deteccid i I'abordatge precocos s’han demostrat
beneficiosos.

4. L’avaluaci6 regular de la pérdua de pes no justificada, de la restriccié d’aliments
concrets (com ara carns, fruites sucoses o sopes), de la restriccio en ingesta de
liquids, per tal de descartar, entre d’altres, una disfagia.

5. L’exploracio regular de la dificultat per conversar (sobretot en ambients
sorollosos), la capacitat per comprendre ordres verbals i mantenir consignes
(capacitat per a seguir les pautes d’intervencio proposades pels diferents
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10.
11.

12.

13.

14,

professionals), i les queixes subjectives de pérdua de memoria. En casos de
gueixes subjectives de memoria, amb resultats en parametres de normalitat a
I'exploracio cognitiva, es recomana I'estimulacio cognitiva a la comunitat amb
tallers de memoria.

L’avaluaci6 i adaptacio de I'entorn domiciliari, per garantir un entorn facilitador que
procuri ergonomia i seguretat, ja que més del 50% de caigudes es produeixen a la
llar. Diversos estudis han demostrat I'eficacia de la intervencié sobre la
modificacio dels riscos de la llar en la prevencié de caigudes, especialment en
persones d'alt risc que han patit caigudes i en aquelles amb deteriorament

visual. 531532

La prescripci6 i entrenament en productes de suport i I'adaptacié als problemes
del funcionament, I'Gs de tecnologies, protesis i ortesis.

L’educacioé sanitaria per a la higiene i el control postural.

L’educacié sanitaria en habits de vida saludable i seguretat per a les persones
amb fragilitat, la familia i les persones que en cuiden.

L’entrenament funcional en les activitats de la vida diaria.

La promocié i restabliment de I'equilibri ocupacional (el conjunt d’ocupacions de
lindividu).®3

La vinculaci6 a entitats de la comunitat per promoure la participacié en la vida
laboral, ocupacional i ludica.

La realitzaci6 d’activitats per a mantenir una interaccié comunicativa eficient amb
altres persones (converses, debats, control de torns de la parla, vocabulari i
sintaxi).

Manteniment d'un estil de vida saludable des del punt del vista cognitiu i social
(realitzar nous aprenentatges, participar en activitats culturals i de lleure, mantenir
relacions socials activament) per tal de prevenir I'aparicié del deteriorament
cognitiu i simptomes psicologics associats a la manca de relacions socials
(soledat, trastorns de I'estat d’anim, etc.).

Intervencions de I'SR

Estructurai funcions corporals i Intervencions 53+ 535 536 537 538

Funcions mentals globals i e Activitats psicofisiques. S’adrecen a persones amb

avaluacio

especifiques deteriorament cognitiu lleu.

e Entrenament de funcions cognitives. S’'adrecen a

Avaluacio: persones amb deteriorament cognitiu lleu. Es
Programa integrat d’exploracié recomanen programes de rehabilitacio cognitiva o
neuropsicoldgica, Test Barcelona- neurorehabilitacié centrats en restaurar, substituir i
23 compensar els deficits, d’acord amb un disseny de
Boston naming test (BNT-A) %40 programa individual, amb exercicis d’estimulacié
Test Mini mental (MMSE) cognitiva, elaboracio d’estrateégies compensatories
Routine Task Inventory 34! i/o ajudes externes
Escala de deteriorament global de e Educacié sanitaria per a familia i persones
Reisberg (GDS) cuidadores per a garantir un entorn facilitador,
Trail Making Test A i B%# estructurat, rutinari i segur.

Fluéncia verbal 543 e Adaptacio de I'entorn per afavorir I'orientacio i
Symbol Digit Modalities Test l'autonomia.
SDMT) 344

Funcions de la pell i estructures e Higiene i control postural.

relacionades e Adequacio de productes protectors.

e Adaptacio de I'entorn.
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Avaluacio:
Escala de Norton 345
Escala de Braden?54¢
Escala Emina®4’

Equilibri

Avaluacio:
Test Timed Up and Go (TUG)
Test de Tinetti
Life Space Assessment>4®
FICSIT-4 (Frailty and Injuries:
Cooperative Studies of Intervention
Techniques)

Funcions relacionades amb la
tolerancia a I’exercici

Avaluaci6:
London Chest Activity of Daily Living
scale54°
Prova de marxa de 6 minuts
(P6MM)
Escala de Borg

Funcions musculoesqueléetiques i
relacionades amb la flexibilitat

Avaluacio:
Sit To Stand test (1 minut)
5 Sit To Stand Test,
30"Chair stand test,
Escala MRC o Oxford
Rang de mobilitat (goniometria)
Chair Sit and Reach test;
Back scratch test
Escala visual analogica (EVA)
Health Assessment Questionnaire(
HAQ) 550
DASH
Funcions de les estructures

relacionades amb la degluci6

Avaluacio
Prova volum-viscositat (MECV-V)
Eating-Assessment Tool-10 (EAT-
10)
Fisiopatologia especifica (forca,
temps i qualitat del transit,
sensibilitat, peces dentaries,
masticacid del bol

Funcions de percepcio auditiva
Avaluacio:

Intervencions 534 535 536 537 538

e Prescripcio i entrenament de productes de suport i
adaptacions/Us de tecnologies/protesi i ortesi.

e Exercicis d’estabilitat en estatic i dinamic.

e Entrenament d'estrategies d’equilibri

turmell, peu).

Entrenament dels estimuls sensorials.

Entrenament de la marxa.

Exercicis dual task (cognitius i fisics)

Assessorament en productes de suport i

entrenament i seguiment. Adaptacions i Us de

tecnologies, protesi i ortesi.

e Adaptacio de I'entorn per evitar caigudes i millorar
la seguretat en la mobilitat.

(maluc,

e Entrenament en técniques d'estalvi energétic
durant la realitzaci6 de les activitats de la vida
diaria

Activitat fisica terapéutica

Entrenament de la capacitat aerdbica

Adaptacio de I'entorn

Prescripci6 i entrenament de productes de suport i
adaptacions, Us de tecnologies i protesi i ortesi.

e Entrenament progressiu de la forca muscular, de la
resisténcia i de la poténcia.

¢ Mobilitzacions passives, actives, actiu-assistides
per millorar la flexibilitat.

e Estiraments.

e Practica de ioga o taitxi.

¢ La millora de la mobilitat i del condicionament fisic

contribueix a la reducci6 del dolor.

Adaptacio de I'entorn.

e Prescripcio i entrenament de productes de suport i
adaptacions/uUs de tecnologies/protesi i ortesi.

¢ Exercicis de forca, to i coordinacié muscular.

e Maniobres facilitadores de la degluci6 (amb
aliment i sense).

e Tecniques de protecci6 de la via aéria (p. ex.
maniobra supraglotica).

e Tecniques de facilitacié del pas del bol alimentari
(p. ex. maniobra de degluci6 forcada).

e Adaptacio als audiofons i rehabilitacio
audiocomunicativa.
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Estructura i funcions corporals i
avaluacio

Audiometria tonal i verbal
Questionaris i escales de

funcionalitat auditiva (p. ex. Hearing
Handicap Inventory -HHIE-S; ADDA;

Funcions relacionades amb
estructures de la laringe
(presbifonia)

Avaluacio:
Avaluacio funcional
Index de handicap

Funcions mentals del llenguatge

Avaluacio:
Subtests del Programa integrat
d’exploracié neuropsicoldgica.Test
Barcelona 2
Test Quick Mild Cognitive
Impairment (QMCI) 551

Sarcopeénia

Avaluacio:
SARC-F (Strength, Assistance in
walking, Rise from a chair, Climb
stairs, and Falls) 552

Activitats i participacio i
avaluacio

Activitats de la vida diaria
Avaluacio:

index de Barthel

Functional Independence Measure

(ZLY))

Nine Hole Peg Test (NHPT).

Box and Block Test (BBT)

Escala de Lawton i Brody

Routine Task Inventory

Canadian Occupational

Performance Measure 5%°
Caminar i mobilitat global (d450-
d469), transferéncies (d420)

Avaluacio:

Functional Ambulation Classification

(FAC)

Test de caminar 10 metres
Timed up and go test (TUG)
BMAT 556,

Intervencions 534 535 536 537 538

Atenci6 post implant coclear.
Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment.

Exercicis fonatoris d’alta intensitat (per a la millora
de la forca i de la sonoritat).

Exercicis per millorar les habilitats en la conversa
(control del tema, inhibicié d'informacié irrellevant,
control de torns, atencié sostinguda, etc.).
Estratégies de facilitacié per a I'evocacié de
noms.

Entrenament de resisténcia. 553

Intervencions ®%*

Entrenament de les activitats de la vida diaria
(basiques, instrumentals i avancades).

Adaptacio i entrenament especific de les tasques
d’'una activitat.

Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment.

Adaptacio de I'entorn.

Entrenament amb circuit.

Entrenament de la velocitat de la marxa.

Marxa nordica.

Activitat fisica terapéutica.

Practica de transferéncies.

Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment.

Adaptacio de I'entorn.
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Activitats i participacio i Intervencions®>**
avaluacio

Mini Motor Test,

Berg Balance Scale (BBS)

Falls Efficacy Scale International
((F=S3))

Short Physical Performance Batery

Oci i participacio e Promocié i restabliment de I'equilibri ocupacional.
e |dentificaci6 i manteniment dels rols ocupacionals.
Avaluacié e Assessorament en productes de suport i

- - entrenament i seguiment.
Escala de valoraci6 sociofamiliar de  SFGETTEISTON FRE 0! (014 F

Gijon

Escala d’autoestima de Rosemberg
Llistat d’interessos

Llistat de rols

Escala d’Oslo de suport social
(0SS)

Escala de xarxa social de
Lubben557

Entrevista historica de
desenvolupament ocupacional-
OPHI-1I (AIVD, AAVD) (Kielhofner
1995)

Life Space Assessment
Questionari d’avaluacio de la
discapacitat (WHODAS 2.0) 558
Escala de sobrecarrega del
cuidador de Zarit

Satisfaccié amb 'ocupacio diaria-
equilibri ocupacional (SODEQ) 5%°
Escala de recursos socials

OARS) 560
Activitat relacionada amb menjar i e Maniobres facilitadores de la deglucio.
beure ¢ Protecci6 de la via aéria.
e Canvis posturals.
Avaluacio: e Higiene oral.
e Adaptacio de I'entorn durant els apats.
Exploracio de les estructures i e Adaptacié de la dieta, del volum i la velocitat
funcionalitat orofaringia d’administraci6 de les embolades durant les

Métode d’exploracioé clinica volum- ingestes.

viscositat (MECV-V) e Us d'espessidors i texturitzadors.

e Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment.

e Educacié sanitaria a la persona, la familia i
persones que en tenen cura (inclou maniobra de
Heimlich).

Parlar, conversai relacions socials e Estrategies de facilitacio per I'evocacié de noms
(punta de la llengua)
Avaluacio: e Estrategies per a l'estructuracié i comprensio del
discurs.
Subtests del Test Barcelona-2%°": e Programes d’educacio de la veu.
Evocacio lexical. Llenguatge e Promoci6 de I'is de la veu.

automatic. Denominacio. Evocacio e Assessorament en productes de suport i
entrenament i seguiment.
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Activitats i participacio i Intervencions >

avaluacio

categorial. Comprensid i producci6 e Adaptaci6 als audiofons i rehabilitacio
de la conversa audiocomunicativa.
Avaluacio de la funcionalitat e Atenci6 post implant.

auditiva: ADDA, Inventory-HHIE-S;

SSPQ12

Maneig de la salut e Educacio sanitaria a la persona i I'entorn familiar i
cuidador.

Intervencions per a la prevencié secundaria i terciaria

Aguestes mesures son d’aplicacio en els contextos de prefragilitat i fragilitat, amb una
prescripcio individualitzada i adaptada segons I'estat de salut i social, entorn i
preferéncies de cada persona, en el si d’'una presa conjunta de decisions. Les
intervencions proposades en general es poden realitzar en grups controlats i dirigits per
un professional format i es poden combinar també accions telematiques i/o
semipresencials. Les mesures d’aplicacio en I'entorn comunitari per a la prevencio
secundaria i terciaria son:

e Activitat fisica i/o d’oci a través dels recursos que ofereix la comunitat.

e Activitats per a la prevencié de 'empitjorament progressiu de I'estat cognitiu i/o
emocional i/o de la comunicacio

¢ Programes de manteniment de la conversa (escolta activa, lectura labiofacial,
discriminaci6 auditiva), I'is d’estratégies de facilitacié per I'evocacié de noms (punta
de la llengua) i estrategies per I'estructuracio del discurs.

e Promocio6 d’Us de la veu i participacio en programes d’educacio de la veu, que
inclouen higiene vocal, postura, respiracio (corals, clubs de lectura, grups de
conversa, grups de teatre, entre d’'altres).

e Estimulacié cognitiva, activacio de la participacié de la persona en les activitats de les

AVD i en les activitats socials.

Exploracio regular de les sindromes geriatriques i abordatge especific.

Mesures de prevencio primaria i tractament de la disfagia.

Entrenament funcional en les activitats de la vida diaria.

Avaluacié6 i adaptacié de I'entorn domiciliari, per a garantir un entorn facilitador que

procuri ergonomia i seguretat, entre d'altres.

e Prescripcid i entrenament en producte de suport i adaptacions, Us de tecnologies,
protesis i ortesis.

Educaci6 sanitaria a la persona afectada, la familia i les persones que en tenen cura.
Promocié i restabliment de I'equilibri ocupacional (conjunt d’'ocupacions de I'individu).
Estimulacio de I'activitat fisica i mental, de la motivacio relacionada amb I'activitat
guotidiana, potenciacié de la capacitat relacional.

Higiene postural i control postural.

Vinculacié a entitats de la comunitat com les associacions de pacients i els grups
d’ajuda mutua per reduir la limitacié de la participacié en la vida laboral, ocupacional i
ladica.

13.6 Complexitat de les intervencions

Atenent els criteris que defineix la part general del Pla, la complexitat global de les
intervencions s’estima en 14 punts, en una escala de 6 a 19 punts possibles.
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Annex 1. Professionals participants en |I’elaboraci6 del
Pla de rehabilitacié de Catalunya

Comité assessor del Pla de rehabilitacié de Catalunya

Ramon Aiguadé Aiguadé
Anna Albi Arabia

Marta Arague Pro
Pere Ayats Murillo

Conxita Closa Rusinés

Ndria Duaso

Mieke Gerristma

Anna Guillén Sola

Maria Montserrat Inglés Novell
Carme Olivera Noguerola

Marta Pascasio
Carla Sevilla Melis

Miguel Angel Gonzalez Viejo

Merce Avellanet Viladomat

Fisioterapeuta. Dega del Col-legi de fisioterapeutes de
Catalunya.

Metgessa especialista en medicina familiar i comunitaria.
Institut Catala de la Salut

Infermera. CAP Roquetes-Canteres

Terapeuta ocupacional. Vocal de difusié del Col-legi de
terapeutes ocupacionals de Catalunya

Metgessa especialista en medicina fisica i rehabilitacio.
Presidenta de la Societat catalana de rehabilitacio i
medicina fisica.

Cap de la unitat de rehabilitacié extrahospitalaria de
I'Hospital Clinic de Barcelona

Logopeda. Sotsdegana del Col-legi de logopedes de
Catalunya

Terapeuta ocupacional. Col-legi de Terapeutes
Ocupacionals de Catalunya

Directora de serveis socials d’atencié domiciliaria i
casal de dia. Ajuntament de Vilassar de Dalt

Metgessa especialista en medicina fisica i rehabilitacio.
Societat catalana de rehabilitacié i medicina fisica.
Consorci Mar Parc de Salut de Barcelona

Fisioterapeuta. Col-legi de fisioterapeutes de Catalunya.

Terapeuta ocupacional. Degana del Col-legi de
terapeutes ocupacionals de Catalunya. Coordinadora de
terapia ocupacional a la corporacié Fisiogestion. "

Fisioterapeuta. Coordinadora de rehabilitacio de la
Fundaci6é Hospitalaria de Mollet.

Metgessa especialista en medicina familiar i comunitaria.
Institut Catala de la Salut

Metge especialista en medicina fisica i rehabilitacio. Cap
del Servei de rehabilitacié de I'Hospital Vall d’Hebron.
President de Societat catalana de rehabilitacio i medicina
fisica. Va participar en el periode 2020-2021.

Metgessa especialista en medicina fisica i rehabilitacio.
Cap de servei de I'Hospital d’Andorra. Va participar en el
periode 2020-202.

Grup motor d’elaboracié del Pla de rehabilitacié de Catalunya

Helena Bascufiana Ambrés

Metgessa especialista en medicina fisica i
rehabilitacié. Societat catalana de rehabilitacié i
medicina fisica.Cap del Servei de medicina fisica i
rehabilitacié de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
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Montserrat Dolz Rosell

Belen Enfedaque Montes

Oriol Garcia Codina

Antoni Marti Pujol

Rafa Ruiz Riera

Xavier Suris Armangué

Josep Antoni Teixidé Fontanillas
Anna Maria Pérez del Campo

Lourdes Riart Vendrell

Sub-directora General de Planificacié Sanitaria del
Departament de Salut (2021-2022)

Metgessa especialista en medicina familiar i
comunitaria. Direccio estrategica d’atencio primaria i
comunitaria del Departament de Salut. Direccio
assistencial d’atenci6 primaria de I'ICS.

Politoleg. Direcci6 estratégica d’atencié primaria i
comunitaria del Departament de Salut
Fisioterapeuta. Cap de servei de rehabilitacio de
I'Hospital de Sant Celoni i Cap de la Unitat de
rehabilitacié de FPHAG (Fundaci6 Privada Hospital
Asil de Granollers) (fins maig 2022) i Cap de la Unitat
de rehabilitacié del Consorci Sanitari Anoia (a partir
juny 2022).

Metge especialista en medicina familiar i comunitaria.
Director de la Direccio estrategica d'atencié primaria i
comunitaria del Departament de Salut

Co-director del Pla director de malalties de I'aparell
locomotor.Geréncia de processos integrats en salut de
CatSalut

Llicenciat en medicina. Geréncia de planificacio
operativa i avaluacié de CatSalut

Sub-directora General de Planificacié Sanitaria del
Departament de Salut (2020-2021)

Subdirecci6 general de la cartera de serveis i mapa
sanitari del Departament de Salut

Professionals que han participat en els grups de treball (per ordre alfabétic)

Mercé Abizanda Gonzélez
Luisa Acosta Moreno
Laura Aguilera Ballester
Ramon Aiguadé Aiguadé
Celia Alba de la Torre
Anna Albi Arabia

Laia Alcober Morte

Xénia Alonso Curcé

Aritz Aranbarri Paredes
Marta Arague Pro

Isis K. Araujo

Miguel Arquez Pianeta
Ramén Arroyo Aljaro
Merce Avellanet Viladomat
Pere Ayats Murillo

Eduard Badenes Fernandez
Anna Bago Cuyas

Julia Ballester Plané

Raquel Bautista Mufioz
Irene Bello Jimeno

Izaskun Belmonte Jimeno
Jesus Benito Penalva
Montserrat Bernabeu Guitart
Marta Bisbe Gutierrez

Anna Bistué Lacarra
Francisco Blas Rus

Maria Bold6 Alcaine

Cristina Boté Fernandez
Enric Boyer Muiioz

Roser Boza Gomez

Alicia Calle Egusquiza
Yolanda Calle del Campo
Marta Carné Torres
Francesc Casamitjana Claramunt
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Julia Castell6 Farré
Inmaculada Castillo Sanchez

Maria Engracia Cazorla Sanchez

Maria José Ciudad Mas
Marta Climent Agustin
Conxita Closa Rusinés
Roser Coll Fernandez
Almudena Crespo Fresno
Diana De la Pefa Pérez

Enrique del Campo Garcia-Ramos

Mireia del Toro Riera

Sara Delgado Barrachina
Margarita Desoi Guitart
Maria Diez Juan
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