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El dano cerebral adquirido (DCA), fundamentalmente el de origen
vascular y traumdtico, es uno de los principales problemas de salud de
nuestro entorno vy la principal causa de discapacidad en el adulto en
nuestro pais (1, 2). EIDCA genera en la persona que lo sufre una amplia
y variable combinacion de problemas fisicos, cognitivos, emocionales,
conductuales y dificultades funcionales que conllevan una reduccién
en el grado de participacion, integracién y calidad de vida de la per-
sona gue lo sufre y de su entorno mds cercano (1, 2). Los servicios de
neurorrehabilitacién tienen como objetivo fundamental minimizar la
morbilidad de estas personas y sus familiares permitiéndoles alcanzar y
mantener el mayor grado de funcionamiento fisico, sensorial, intelec-
tual, psicoldgico y social posible.

La provision de tratamiento basado en la evidencia, es un factor
reconocido de mejora y calidad asistencial en el dmbito de la salud
(3). Frente a la préctica clinica tradicional, la medicina basada en la
evidencia (MBE) ha supuesto una gran avance al disminuir la variabili-
dad clinica, promover la autonomia de los profesionales y evaluar de
forma critica y jerarquizada los conocimientos para solventar y garan-
tizar la mejor forma de llevar a cabo la toma de decisiones (4). A pesar
de todas estas ventagjas, la aplicacién prdctica de los principios de
la MBE en la actividad clinica cotidiana aun sigue siendo un reto. Las
"Guias de Prdactica Clinica” (GPC) facilitan al clinico el uso de la evi-
dencia, minimizan la variabilidad en los cuidados médicos y permiten
el abandono de prdécticas ineficaces. Aungque estos documentos tra-
tan de solventar el complicado proceso de traslacién de los resultados
de investigacion bdsica a la clinica, la implementacién de las mismas
aun sigue siendo una asignatura pendiente, especialmente en algu-
nas especialidades como la Neurorrehabilitacién (5, 6). Con frecuen-
cia los procesos terapéuticos empleados en la rehabilitacion del po-
ciente con DCA suelen ser complejos, multifacéticos, compuestos por
multiples componentes interrelacionados, lo que a menudo dificulta el
andlisis de la eficacia de dichas intervenciones de acuerdo al modelo
y los métodos empleados por la MBE (5). Para complicar ain mas este
panorama, cada pais elabora sus propias guias clinicas con distintas
periodicidades y criterios y el nivel de recomendacidn, asi como la
especificidad de cada una de las recomendaciones es muy variable.

En nuestro pais, no existen criterios consensuados de gestién de las
intervenciones de rehabilitacién, asi como de asistencia en el dmbito
del DCA lo que puede generar situaciones de inequidad tanto en el
acceso como en la calidad de la prestacion de servicios. Esta situa-
cién se complica si tenemos en cuenta que, a pesar del encomiable
esfuerzo de su elaboracion, las escasas guias o recomendaciones ela-
boradas por diversas instituciones locales, regionales o nacionales, en
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un esfuerzo de unificar las necesidades de tratamiento de estos pa-
cientes, no cuentan con actualizaciones recientes y por fanto no reco-
gen los Ulfimos avances en un drea de gran productividad cientifica.

El presente estudio pretende, por tanto, guiar la practica clinica en
Neurorrehabilitacién de acuerdo al mejor y mas reciente grado de evi-
dencia disponible a dia de hoy. El objetivo de los autores, a instancias
de las indicaciones de la Sociedad Espanola de Neurorrehabilitacion
(SENR), no es otro que el tratar de mejorar la calidad de los cuidados
gue se proporcionan a estos pacientes. Par ello, los autores han revi-
sado y extraido la informacién y el grado de evidencia referente a
aspectos considerados de forma consensuada como bdsicos en Neu-
rorrehabilitacién, a partir de las guias y documentos de consenso de
diferentes entidades nacionales e intfernacionales publicados en estos
Ultimos cinco anos.



La presente guia pretende cubrir algunos aspectos relevantes en el
manejo del proceso rehabilitador de personas adultas (>16 anos) tras
sufrir un Ictus (isquémico o hemorrdgico) o un tfraumatismo craneoen-
cefdlico (TCE) moderado-severo.

La presente guia no incluye aspectos relacionados con: 1) La pre-
vencion del ictus, 2) recomendaciones detalladas de técnicas neu-
roquirdrgicas especificas, 3) Manejo del DCA en poblacion infantil, 4)
Aspectos generales de salud, 5) Aspectos especificos relativos a défi-
cits y/o patologias concretas, asi como a diferentes estados de seve-
ridad (TCE leves, AlTs), con excepcién de las recomendaciones para
pacientes con afasia secuelar a unictus o a un TCE.

La presente guia se ha elaborado considerando como audiencia
potencial tanto a los profesionales clinicos involucrados en el cuida-
do diario de estos pacientes, como a los responsables encargados de
proveer de servicios a esta poblacién, e incluso puede servir como
documento de referencia para las personas con DCA y sus familiares.
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En enero de 2019 y bajo la supervisién de la Junta Directiva de la
Sociedad Espanola de Neurorrehabilitaciéon (SENR) se establecid un
grupo de trabajo multidisciplinar compuesto por cuatro miembros de
la Sociedad con mas de 20 afos de experiencia clinica e investiga-
dora en neurorrehabilitacion encargados de la seleccidn de conteni-
dos y de la busqueda de recursos bibliogrdficos con los que elaborar
el documento. A lo largo de 2019 el grupo de trabajo ha mantenido
contacto presencial y online para definir el marco de actuaciéon de la
guiay los diferentes contenidos propuestos. Un primer borrador con re-
sultados preliminares elaborados por el grupo de expertos fue revisado
por los miembros de la Junta directiva de la SENR coordinados por los
responsables de los Comités de Docencia e Investigacién. Todos los
comentarios o sugerencias fueron revisados y respondidos y las con-
clusiones finales han sido incluidas en el documento definitivo.

PREGUNTAS-CLAVE

Esta guia se basa en una serie de preguntas clave estructuradas
que definen la poblacion objetivo, alguna de las caracteristicas espe-
cificas de la intervenciéon o la exposicion bajo investigacién asi como
los resultados utilizados para medir la eficacia, efectividad o riesgo. Las
preguntas se establecieron por consenso de expertos en un intento
de cubrir aspectos relevantes y fundamentales que rigen la dindmica
de funcionamiento de los profesionales y servicios en el dmbito de la
atencién al DCA de origen vascular y traumdtico. Estas preguntas han
conformado la base de la busqueda sistemdtica de literatura con la
que se ha elaborado el presente texto. El documento se estructura en
forno a las siguientes cuestiones:

"5 Qué recomendaciones existen en las Guias Internacionales publica-
das en los Ultimos cinco afos sobre los siguientes aspectos?:”

¢ 3Quién debe recibir fratamiento neurorrehabilitador?
e 3COmo debe ser el fratamiento rehabilitador?

e 5Cudl debe serla intensidad?

¢ 5Cudndo debe iniciarse?

e 5Quién debe proporcionarlo?

e sDoNnde debe redlizarse?

¢ sHasta cudndo debe mantenerse?
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DISENO DE ESTUDIO Y ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Los estudios publicados susceptibles de inclusion se identificaron a
fravés de Pubmed y ofras bases de datos de Busqueda de Evidencia
(MEDLINE en Ovid, Embase, CINAHL, AMED, Web of Science, PeDro,
Cochrane Cenftral Register of Confrolled Trials y Cochrane Stroke Group
Trials Register en el periodo de enero de 2013 a junio de 2019. La es-
trategia de busqueda incluyd los siguientes Medical Subject Headings
(MeSH) —por sus siglas en inglés: stroke, traumatic brain injury and neu-
rological rehabilitation con filtros para guidelines, recommendations,
practice guidelines and consensus development conference. Los tér-
minos de busqueda se adaptaron a cada una de las bases de datos
de buUsqueda (ej: (“Stroke”[Mesh]) OR “Traumatic Brain Injury” [Mesh])
OR “Neurological Rehabilitation”[Mesh])) AND (((Practice Guideline[pt]
OR Recommendation OR Guideline[pt] OR Consensus Development
Conference[pt])) AND (*2013/01/01"[PDat]: *2019/06/31"[PDat])).

Los mismos criterios de bUsqueda se emplearon también en welbs
de sociedades profesionales de rehabilitacién y en otros repositorios
de guias de prdctica clinica incluyendo: Guidelines International Net-
work (https://g-i-n.net), National Guideline Clearinghouse (https://
www.ahrg.gov/gam/index.html), Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN) (https://www.sign.ac.uk/our-guidelines.html), Natio-
nal Collaborating Centre for Chronic Conditions (https://www.guide-
linecentral.com/).

Finalmente, empleando el buscador Google y aplicando los térmi-
nos, “[nacioén]” “[guia]” “[ictus]” y “[traumatismo craneoencefdlicol]”
se revisaron los diferentes documentos accesibles en la red tanto en
ingles como en castellano tanto en paises europeos como en Austra-
lia, Sudameérica, EEUU y Canadd.

En caso necesario, ofros recursos fueron identificados a fravés de
cualquier otra fuente, especialmente a través del andlisis individual de
las referencias de los articulos inicialmente seleccionados.

Tras una primera seleccién en base a los criterios de busqueda re-
feridos se realizd un proceso de revision de los documentos filtrados en
base a los siguientes criterios de seleccion:

e La Guia de Practica Clinica (GPC) se edita bajo el auspicio de
una sociedad o asociacién de profesionales de la salud bien sea
publica o privada, o una agencia gubernamental.

¢ Lasrecomendaciones contenidas en la GPC se basan en la buUs-
queda sistemdtica de la literatura y revision de la evidencia cien-
tifica publicada en articulos “peer-reviewed” o en alguna revisién
sistemdtica publicada en los cuatro anos previos a la publicacién



de la Guia (de acuerdo a los criterios de inclusiéon de PEDro Phy-
siotherapy Evidence Database. https://www.pedro.org.au/english/
downloads/criteria/ .

* La GPC contiene apartados sistemdticos que incluye recomen-
daciones estrategias o informacién para guiar la foma de decisio-
nes sobre la rehabilitacion de pacientes en régimen de ingreso o
ambulatoria con ictus y dano cerebral moderado-severo.

e La GPC se centra en mds de un Unico aspecto de la rehabilitacién.
e Publicadas en Inglés o Castellano desde 2013 al 2019.

Los estudios potencialmente relevantes fueron seleccionados para
su recuperacién con el fin de evaluar su idoneidad atendiendo a los
criterios citados anteriormente. En total se identificaron un total de 140
articulos entre todas las bases de datos, una vez descartados los dupli-
cados. De ellos, 118 fueron excluidos tras la lectura del titulo y resumen.
De los 22 articulos resultantes se realizé la lectura del texto completo,
para acabar filtrando finalmente los articulos que formarian parte de
este trabajo, a raiz de los criterios de inclusidon establecidos (Figura 1).
Al final del proceso, 12 GPC fueron incluidas en la revisién sistemdtica.
El momento final de la edicién del presente documento coincidié con
la actualizacién de las recomendaciones de una de las GPC incluidas
en el andlisis final (Canadian Stroke Best Practice Recommendations).
Debido a la relevancia de dicha guia, los autores decidieron incluir la
actualizaciéon de las recomendaciones en el documento final.

En la Tabla | se muestra una sintesis de los 12 programas de interven-
cién que cumplian los criterios de inclusion determinados para esta re-
visidon, destacando los aspectos mds relevantes de cada uno de ellos.



La evaluacidén de la calidad de la evidencia nos permite conocer
el grado de confianza que tenemos en los resultados de la literatura.
En la mayoria de las GPC, las recomendaciones reciben una califica-
cion en funcién del disefio de los estudios que proporcionan la evi-
dencia. El problema con este tipo de aproximaciones, es que la forta-
leza de cada recomendacion, depende Unicamente del diseio del
estudio e ignora otras caracteristicas importantes de la evidencia que
pueden ser relevantes en beneficio de la poblacion total de personas
con DCA. Obviamente, ninguna directriz clinica puede explicar cada
eventualidad, y las recomendaciones aqui expuestas deben tomarse
como consejos que informan al clinico, al paciente y a cualquier otro
usuario, y no como reglas rigidas. Tal y como proponen los propios prin-
cipios de la MBE, el clinico sigue siendo responsable de interpretar las
recomendaciones teniendo en cuenta las circunstancias especificas
de cada caso y situacidn, su propia experiencia personal, las deman-
das personales de cada paciente, y siempre considerando que pue-
den existir nuevas pruebas que puedan alterar la recomendacion.

Todas las GPC seleccionadas en la revision bibliogrdfica, fueron
revisadas por los cuatro expertos de forma independiente. De la in-
formacién contenida en cada guia, se solicitd a cada experto que
exirajera el nivel de evidencia y el grado o fuerza de las recomenda-
ciones que cada una de ellas contenia respecto a cada una de las
preguntas previamente consensuadas. La informacién aportada por
cada experto fue organizada por el coordinador y el resultado final
fue sometido a una segunda revisidbn a cargo de cada revisor. El resu-
men de la informacidén extraida en este proceso se plasmd en forma
de "Tabla de Recomendaciones” y sirvid para que de manera con-
sensuada el grupo de expertos redactara, para cada una de las pre-
guntas planteadas, una “recomendacién final” basada en el mayor
grado de evidencia posible y un conjunto de “Aspectos relevantes” a
modo de discusidon de aspectos clinicos prdcticos referentes a cada
recomendacion a juicio de los expertos.

En la mayoria de los Guias seleccionada el grado de recomenda-
cién ha seguido criterios basados en la fiabilidad metodolégica de
la fuente de la evidencia empirica (ej.: National Health and Medicall
Research Council, Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford), si
bien algunas de las guias incluidas elaboran sus recomendaciones de
acuerdo a ofros sistemas enfre los que destaca, por su relevancia e
impacto en las Guias publicadas en estos Ultimos anos, el sistema Gra-
ding of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
(GRADE). A efectos diddcticos, el grado de recomendacion o eviden-
cia de cada afirmacién se gradud con una escala de color donde:
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» El color verde refleja una “nivel de recomendacion alto” (estu-
dios con la clasificacién grado A o |, aspectos “CLAVE" o recomen-
dacion “FUERTE con evidencia moderada/alta” segun GRADE).

e El color naranja un “nivel de recomendacién medio” (estudios
con la clasificacién grado B 6 Il 6 “FUERTE con evidencia baja” o
“DEBIL con evidencia alta” segin GRADE).

» El color rojo un “nivel de recomendacién bajo” (estudios con la
clasificacién grado C o menor o -V o “DEBIL” segin GRADE).
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La presente guia se ha desarrollado a instancias de la Sociedad Es-
panola de Neurorrehabilitacion (SENR). Para el desarrollo de la misma
no se ha recibido financiacion de ninguna entidad publica o privada.
La SENR mantiene su independencia editorial. Ninguno de los autores
responsables declara conflicto de intereses que pueda haber influido
en las recomendaciones expuestas.
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Registros identificados
en busqueda
bibliogrdfica

(n=123)

(n=17)

Registros identificados a
fravés de otras fuentes

Y \

Estudios fras eliminacion
de duplicados
(n=140)

A\

Documentos
examinados por el titulo
y el resumen

(n=130)

Documentos excluidos

(n=108)

\

Articulos completos
evaluados

(n=22)

\

Articulos incluidos en la
revision

(n=12)

Documentos excluidos
después de la evaluacion
de texto completo

TCE agudo (n=2)

TCE leve (n=2)

Poblacidn infantil (n=1)
No multidimensional (n=2)
No aplica MBE (n=3)




TaBLA 1: GUIAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Autor Pais Contenido Fecha Idioma
IMSERSO (7) Espana Dano Cerebral Adquirido | 2013 Castellano
NICE (8) UK Ictus 2013 Ingles
SIGN (9) Escocia Dano Cerebral Adquirido 2013 Inglés
AHA/ASA (10) USA Hemorragia 2015 Inglés
AHA/ASA (11) USA Ictus 2016 Ingles
INESSS-ONF (12) Canadd | TCE 2016 Inglés
RCP-ISWP (13) UK Ictus 2016 Inglés
SF-CGSM (14) Australia | Ictus 2017 Inglés
UEMS-PRMS (15) Europa Ictus 2018 Inglés
UEMS-PRMS (16) Europa TCE 2018 Inglés
VA-DOD (17) USA Ictus 2019 Inglés
CSBPR (18) (19) Canadd | Ictus 2020 Inglés

Avutor: Autor, sociedad o autoridad responsable de la edicién de la
guia (referencia). Pais: lugar geogrdfico basado en el pais o regidon
de origen. Contenido: Poblacion a la que hace referencia las reco-
mendaciones del documento. Fecha: Afio de publicacion de la ultima
actualizacién del documento.

IMSERSO: Instituto de Migraciones y Servicios Sociales-Fundacion Rein-
tegra.

NICE: National Institute for Health and Care Excellence.
SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

CSBPR: Canadian Stroke Best Practice Recommendations: Stroke Re-
habilitation Practice Guidelines.

AHA/ASA: American Heart Association-American Stroke Association.

INESS-ONF: Institute National D excellence en Santé et en Services So-
ciaux — Ontario Neurotrauma Foundation.
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RCP-ISWP: Royal College of Physicians: Intercollegiate Stroke Working
Party.

SF-CGSM: Stroke Foundation - Clinical Guidelines for Stroke Manage-
ment.

UEMS-PRMS: European Union of Medical Specialists-Physical and Reha-
bilitation Medicine Section.

VA-DOD: Clinical Practice Guidelines for the management of Stroke
Rehabilitation. Department of Veterans Affairs- Department of Defense.



¢ QUIEN DEBE RECIBIR ESTE TRATAMIENTO?

JUSTIFICACION

Existe una amplisima variabilidad entre los distintos sistemas sanita-
rios de nuestro entorno a la hora de valorar la necesidad de rehabi-
litacion de las personas que han sufrido un DCA. Dicha variabilidad
genera una profunda inequidad en la provision de servicios de neuro-
rrehabilitacién con los condicionantes clinicos y éticos que ello supone
(20). Si aceptamos que la rehabilitacion juega un papel relevante en
facilitar la recuperacion y la participacion en el seno de la comunidad
debemos asumir que la decisidon de ofrecer o no rehabilitacién es cru-
cial a efectos sanitarios, sociales y obviamente econdmicos.

Hasta la fecha existe una evidencia abrumadora de que la reha-
bilitacidén es esencial para facilitar la recuperacion después de una
lesion cerebral adquirida. Los programas de rehabilitacién multidisci-
plinares y coordinados han demostrado no solo disminuir la mortalidad
de estos pacientes sino también mejorar la funcionalidad, el grado de
participacion y la calidad de vida de pacientes y cuidadores inde-
pendientemente de factores como la edad, la cronicidad o la grave-
dad inicial (21). A pesar de ello, una gran cantidad de pacientes con
necesidades de rehabilitacidn no son derivados a servicios de reha-
bilitacién. En un estudio reciente las necesidades de rehabilitacion se
evaluaron en menos de la mitad de los pacientes que habian sufrido
un ictus en Australia comparado con el 58%, 89% y el 90% de los pa-
cientes en Canadd, Reino Unido y USA (22). En nuestro pais no existen
datos que puedan ser comparables, si bien la Ultima auditoria del “Pla
Director de la Malaltia Vascular Cerebral” realizado sobre el 18.7% de
los pacientes ingresados por ictus en Cataluna en 2013, mostré que
hasta el 49.8% de los supervivientes presentaban objetivos rehabilita-
bles, mientras que la movilizacién precoz (<48h post-ictus) se habia
cumplimentado en el 85.1% de los casos (23).

Hasta la fecha no existe evidencia cientifica para justificar - al menos
desde el punto de vista clinico- unos criterios universalmente acepta-
dos de acceso a centros o programas de neurorrehabilitacion especia-
lizada, por lo que a menudo se trata de una decisidn subjetiva influida
por aspectos personales, y organizativos a la vez que por las caracte-
risticas personales del clinico o institucién encargados del proceso de
tfriaje (24, 25). De hecho, en la literatura actual existe una diversidad de
criterios de derivacién a centros de rehabilitaciéon basada fundamen-
talmente en aspectos personales, estructurales o econdmicos (24, 26).
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En funcién del pais, el sistema o la cobertura sanitaria, podemos en-
contrar desde sistemas en los que Unicamente se considera la presen-
cia de "ictus/TCE asociado a una discapacidad” como Unico requisito
para el acceso a servicios de rehabilitacién, a otros sistemas en los que
se impone la decision de la agencia o sistema prestadora del servicio.
No obstante, no debemos perder de vista que quizds los dos predicto-
res mds potentes de la mejoria tras un programa de rehabilitacion son
la edad y la severidad de la afectacién clinica. Sin embargo, algunos
de los criterios asumidos fradicionalmente como la severidad clinica
(exclusidn de los casos mds severos de acuerdo a la puntuacién del
FIM:<40, o del BI<20), o la cronicidad, han demostrado estar basados
fundamentalmente en el gasto asociado al fratamiento de este fipo de
pacientes mds que a la posibilidad real de mejoria de los mismos (27).

Globalmente, los factores negativos de acceso a recursos de reha-
bilitacién mas frecuentemente contemplados de acuerdo a un meta-
andlisis reciente son (28).

- La presencia de una discapacidad funcional o cognitiva pre-
morbida

- Laedad (>70 anos)

- La ausencia de apoyo familiar

En unreciente estudio del mismo grupo de trabajo (24) las condicio-
nes mas justificables por las que los médicos responsables de los casos
de discapacidad resultante después de una lesidn cerebral considera-
ban su derivacién a sistemas de neurorrehabilitacién fueron:

- Situacién cognitiva premérbida
- Nivel comunicativo premérbido
- Movilidad premérbida

Mientras que las causas de exclusidn mas frecuentemente emplea-
das para denegar el acceso a estos recursos fueron:

- Movilidad post-ictus
- Apoyo social
- Situacién cognitiva post-ictus

En nuestro pais, el reciente Plan de Atencion al Dano Cerebral en
Extremadura PIDEX, establece como criterios para recibir fratamiento
rehabilitador en alguno de sus recursos una valoracién ponderada de:
Edad (exclusion en mayores de 80 anos), situacién funcional previa a
la lesiéon (exclusion en Rankin >3), pronostico funcional (valoracion sub-
jetiva por dos médicos) vy situacién sociofamiliar (puntuacién derivada
de diversos cuestionarios). En el caso de la Comunidad Valenciana los
criterios de acceso a rehabilitacién ambulatoria son: Situacién funcio-
nal previa al episodio considerada como buena (. Barthel>60), edad
<75 anos, estabilidad clinica y presencia de objetivos rehabilitadores.
En el caso de la comunidad de Madrid, los criterios de acceso a los re-
cursos concertados para Dano Cerebral incluyen la edad (16-75 anos),
la funcionalidad previa (. Barthel previo >90), la estabilidad clinica, la



cronicidad (<6 meses en el caso de los ictus y hasta un ano en el caso
de los TCE), la presencia de secuelas severas en la esfera motora-sen-
sorial-emocional, de comunicacion, cognitiva o conductual y la ca-
pacidad para tolerar las tareas de rehabilitacidn y mantener el grado
de atencidn necesario que permita niveles minimos de colaboracion.
Un estudio reciente en nuestro pais ha demostrado resultados similares
a los encontrados en paises de nuestro entorno. Olmedo y cols. han
demostrado recientemente que en nuestro entorno los factores inicial-
mente asociados al acceso a la rehabilitacién fueron la edad, el lugar
de residencia, el estado civil y la existencia de apoyo familiar (29).

En definitiva, actualmente los procesos de trigje, estdn expuesto a
la susceptibilidad individual de la persona u érgano responsable del
mismo en funcion de aspectos econdmicos, personales, estructurales
y actitudinales. Aun disponiendo de criterios objetivos de seleccion,
el propdsito de la seleccidon puede ser muy variables, en funcién por
ejemplo de la financiacién disponible, los recursos asistenciales exis-
tentes o la proximidad al domicilio de los mismos, u ofras prioridades
personales/institucionales en base a criterios muy diversos entre los que
destacan la eficacia, la efectividad, el beneficio esperado o el coste-
beneficio y el coste-eficacia (30). Todo ello hace que probablemente,
las variables determinadas hasta la fecha para la seleccién de can-
didatos a neurorrehabilitacion, incluyan pacientes no apropiados vy
excluyan pacientes apropiados. Ante este escenarios, varios autores
han propuesto que probablemente el mejor criterio que determine la
capacidad para beneficiarse de la rehabilitacién -no de conseguir un
resultado favorable- sea la propia demostracion de beneficio una vez
estos han sido incluidos dentro del propio programa que se considere
oportuno, asegurando que aquellos pacientes no admitidos son aten-
didos por los recursos de apoyo necesarios (31).



RESUMEN DE LA EVIDENCIA A TRAVES DE LAS Guias DE PRAcTicA CLiNICA

La Tabla 2 recoge los aspectos relacionados con la admisidén a ser-
vicios de rehabilitacion y su correspondiente grado de evidencia orde-
nado de mayor a menor grado en las principales Guias revisadas para
la elaboracién del presente documento.

TABLA 2: (',QUIéN DEBE RECIBIR ESTE TRATAMIENTO? RESUMEN DE RECOMENDACIONES

Recomendacion Grado de
evidencia

. Quién debe recibir este tratamiento?

ICTUS

FASE AGUDA. Todo paciente hospitalizado tras sufrir NIVEL ALTO
un ictus agudo debe ser sometido a una valoracién
inicial por profesionales expertos en rehabilitaciéon lo
mas pronto posible después del ingreso.

A (CSBPR)

FASE AGUDA. Los pacientes que hayan sufrido un NIVEL ALTO
ictus moderado-grave, que estén preparados para
iniciar rehabilitacion y tengan objetivos suscepti-
bles de ser rehabilitfados, deben tener la oportuni-
dad de participar en un programa de rehabilitacién
hospitalaria.

A (CSBPR)

FASE AGUDA. Todos los pacientes que hayan sufri- NIVEL ALTO
do un ictus deben recibir rehabilitacion tan pronto
como se estime que estan preparados para ello y
se encuentren lo suficientemente estables desde el
punto de vista médico como para participar activa-
mente en programas de rehabilitacion.

A (CSBPR)

FASE AGUDA. Dada la potencial gravedad y com- NIVEL ALTO
plejidad de la discapacidad resultante tras una he-
morragia cerebral y la creciente evidencia de la
eficacia de la rehabilitaciéon, se recomienda que
todos los pacientes que hayan sufrido una hemorra-
gia cerebral tengan acceso a rehabilitaciéon multi-
disciplinaria.

A (AHA-ASA)

FASE AGUDA-SUBAGUDA-CRONICA. La educacién NIVEL ALTO
de las personas que han sufrido un ictus, sus fami-
lias y cuidadores, debe ser parte intfegral del plan de
fratamiento, y debe tenerse presente en todos los
encuentros que los profesionales mantengan con el
equipo terapéutico, especialmente en los momen-
tos de transicién.

A (CSBPR)
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FASE AGUDA (AFASIA). Se recomienda que fodo pa- NIVEL ALTO
ciente con problemas de comunicacion después de

. . . . . . (UEMS-PRMS)
unictus reciba fratamiento logopédico adaptado in-
dividualmente a sus necesidades.
FASE CRONICA. Todos los pacientes en la comuni- NIVEL ALTO

dad, que tras un ictus tengan dificultades para rea-
lizar sus actividades basicas, deben ser valorados
por un clinico con experiencia. En caso de que se
confirmen problemas en las actividades cotidianas
personales o extendidas, se les debe ofrecer un tra-
tamiento especifico de las mismas por un equipo cli-
nico con experiencia.

Recomendacion
Fuerte a favor con
Evidencia Moderada
(SF-CGSM)

FASE CRONICA. Todos los pacientes con ictus deben
recibir enfrenamiento en actividades bdsicas de la
vida diaria adaptada a sus necesidades y a su des-
tino final.

NIVEL ALTO

A (AHA-ASA)

FASE CRONICA. Todos los pacientes derivados a un
recurso de atencion a largo plazo después de un ic-
tus, deben ser valorados inicialmente por profesiona-
les médicos, de enfermeria y de rehabilitacion, tan
pronto como sea posible después del ingreso.

NIVEL ALTO

A (CSBPR)

FASE AGUDA. Los pacientes, junto a sus familiares y
cuidadores deben formar parte activa de forma pre-
coz del programa de rehabilitacion.

NIVEL MEDIO

C (CSBPR)

FASE AGUDA (AFASIA). Los pacientes con afasia de-
ben tener acceso rapido a programas de rehabilita-
cion intensivos ajustados a sus necesidades, objeti-
vos y a la gravedad de sus déficits.

NIVEL MEDIO

C (CSBPR)

FASE SUBAGUDA-CRONICA. Las personas que han
sufrido un ictus, sus familias y los cuidadores, deben
ser preparados con tiempo para afrontar con garan-
tias de éxito las distintas etapas y entornos terapéuti-
cos por los que fransitardn a lo largo del periodo de
rehabilitacién. Para ello se les debe de proveer de
recursos informativos y formativos, se les debe ofre-
cer apoyo psicosocial, y se les debe facilitar la infor-
macién y la asistencia necesaria para acceder a los
servicios y recursos de la comunidad.

NIVEL MEDIO

C (CSBPR)

FASE AGUDA-SUBAGUDA-CRONICA. Debe valorarse
en todas las personas que han sufrido un ictus, sus fa-
milias y sus cuidadores, su capacidad para afrontar
la nueva situacion generada, el riesgo de depresion
y otros problemas fisicos y psicolégicos que puedan
presentar.

NIVEL MEDIO

C (CSBPR)
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FASE CRONICA. Todos los pacientes con ictus deben
recibir entrenamiento en actividades instrumentales
de la vida diaria adaptada a sus necesidades y a su
destino final.

NIVEL MEDIO

B (AHA-ASA)

FASE CRONICA. Las personas que han sufrido un ic-
fus, sus familias y cuidadores, deben recibir informa-
cién, educacidn, capacitacién, apoyo y acceso d
los servicios necesarios en el momento de la tfransi-
cién del paciente a su comunidad con el objetivo
de que este alcance el mdximo grado actividad y
participacion social.

NIVEL MEDIO

C (CSBPR)

FASE AGUDA (AFASIA). La presencia de problemas
de comunicacién debe valorarse con herramientas
de cribado validadas, en todos los pacientes que ha
sufrido un ictus. El cribado deberd llevarse a cabo
por un logopeda o en caso de no ser posible por pro-
fesionales con experiencia.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)

FASE AGUDA (AFASIA). Todos los pacientes en los que
se sospeche un problema de la comunicacién de-
ben ser derivados a un logopeda para una valora-
cién formal incluyendo herramientas validas y repro-
ducibles que incluyan: comprensién, expresion oral,
lectura, escritura, voz y nivel comunicativo.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)

FASE SUBAGUDA. La determinacion de las necesi-
dades de rehabilitacién en fase post-aguda deben
basarse en una adecuada valoracion de los déficits
neuroldgicos residuales, las limitaciones de la acti-
vidad, el estado cognitivo, las caracteristicas psico-
sociales, la capacidad comunicativa, la deglucion,
la situacién funcional previa, otras comorbilidades
médicas, el grado de apoyo familiar o externo, la
capacidad del entorno para responder a las nece-
sidades del cuidado del paciente, las probabilidad
de volver al domicilio y la capacidad de participar
en rehabilitacién.

NIVEL BAJO

C (ASA-AHA)

FASE SUBAGUDA (VALORACION). Las posibles necesi-
dades de rehabilitacién de todos aquellos pacientes
qgue inicialmente no cumplan criterios de rehabilita-
cién deben volver a valorarse de forma semanal du-
rante el primer mes y de forma periédica dependien-
do del estado de su salud a partir de entonces.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

FASE CRONICA. Se debe desarroliar un protocolo in-
dividualizado de fratamiento para mejorar la funcio-
nalidad de cada persona con lesion cerebral trau-
matica, con el objetivo de ayudarlos a solventar de
forma eficaz las demandas vy retos de la vida coti-
diana. Dependiendo de las necesidades de la per-
sona y su perfil de discapacidad, la intervencion te-
rapéutica puede centrarse en habilidades sociales,
actividades bdsicas/instrumentales de la vida diaria,
reinsercion laboral, habilidades para la resolucidon de
problemas, toma de decisiones, manejo de situacio-
nes de riesgo, manejo conductual, etc.

NIVEL MEDIO

B (INESSS-ONF)

FASE AGUDA. Todo paciente que haya sufrido un TCE
moderado-grave debe tener acceso a servicios de
rehabilitaciéon multidisciplinares adecuados.

NIVEL BAJO
Fundamental

C (INESSS-ONF)

FASE AGUDA. Los programas de rehabilitacion deben
disponer de criterios claros de admisién entre los que
se incluyen: diagnostico de TCE, estabilidad médica,
capacidad para mejorar a lo largo del proceso de
rehabilitacién, capacidad de aprender y adherirse
al fratamiento y suficiente tolerancia al fratamiento.

NIVEL BAJO
Fundamental

F (INESSS-ONF)

FASE CRONICA. Las personas que presenten de for-
ma persistente alguna discapacidad a consecuen-
cia de una lesidn cerebral fraumdtica, deben tener

NIVEL BAJO

Fundamental C

acceso adecuado a programas de rehabilitacion (INESSS-ONF)
especializada ambulatoria © comunitaria, con el
objetivo de conseguir mejorias progresivas que les
permitan alcanzar con éxito su reintegracién en la
comunidad.
FASE CRONICA. Se debe ofrecer rehabilitacion cog- NIVEL BAJO
nitiva con objetivos funcionales a todas las personas
con déficits cognitivos persistentes después de una C (INESSS-ONF)
lesion cerebral traumadtica.
FASE AGUDA (AFASIA). A toda persona que presen- NIVEL BAJO
te un trastorno de la comunicacion tras una lesion
C (INESSS-ONF)

cerebral fraumdtica se le ofrecerd un programa de
fratamiento adecuado.
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RecomenpAcioNEs SENR BasapAs eN Guias be PrRAcTICA CLiNicA

¢ Quién debe recibir rehabilitacion?

Todos aqguellos pacientes que hubieran sufrido un ictus o TCE,
que hayan alcanzado una minima estabilidad clinica y se ha-
yan controlado las posibles complicaciones que afecten al es-
tado vital del paciente.

La rehabilitacidon del paciente estd indicada cuando se cons-
tate una pérdida de las capacidades fisicas, cognitivas, senso-
riales, emocionales, conductuales y/o funcionales (estructuras y
funciones), con repercusion en el grado de actividad y/o parti-
cipacion de la persona que sufre el DCA.

La decision acerca del potencial de recuperacion ha de recaer
en personas con experiencia contrastada en la rehabilitaciéon de
pacientes con DCA, empleando herramientas validadas, estan-
darizadas, y adaptadas a la gravedad clinica.

ASPECTOS RELEVANTES

Las necesidades de rehabilitacién deben evaluarse en todo po-
ciente que ha sufrido un ictus/TCE.

Debe valorarse cualquier aspecto susceptible de alterarse como
consecuencia del DCA, incluyendo no solo alteraciones de la es-
fructura y la funcidn sino también aspectos relativos a la partici-
pacién del individuo en su contexto personal de acuerdo con el
modelo de salud de la Organizacién Mundial de la Salud.

La valoracion de las posibilidades de rehabilitacién debe realizarse
pOor un equipo con experiencia contrastada en la atencién al DCA.

En pacientes con afectacion grave y prolongada en el tiempo, de-
be valorarse la adaptacion en términos de contenidos, frecuencia,
e intensidad de los protocolos convencionales de tratamiento, con
el fin iniciarlos lo mds precozmente a fin de evitar las complicaciones
de la falta de movilidad y estimulacién. Los programas deben adap-
tarse a cada situacion clinica para evitar demoras prolongadas.

Las necesidades de rehabilitacidon de todo paciente que haya su-
frido un ictus/TCE deben valorarse de forma contfinua a largo del
todo el curso evolutivo de la enfermedad. Debe evitarse la toma
de decisiones en base a evaluaciones puntualmente aisladas y
proporcionarse las medidas necesarias para que las necesidades
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de rehabilitacion de los pacientes no admitidos inicialmente a pro-
gramas de tratamiento puedan ser reevaluadas a lo largo del curso
del proceso.

No existe evidencia para limitar el acceso a la rehabilitacién en
base a criterios de gravedad, edad o cronicidad ni por supuesto
en base a criterios de raza, religidon, sexo, u otras caracteristicas so-
cioecondmicas o demogrdficas.



¢ CUANDO SE DEBE RECIBIR ESTE TRATAMIENTO?

JUSTIFICACION

La mayoria de estudios publicados hasta la fecha son contunden-
tes al afirmar que existe una mayor eficacia del fratamiento neurorre-
habilitador cuanto mds precozmente se instaura el mismo (32, 33). Mas
allé de los estudios publicados en estos Ultimos anos centrados en la
rehabilitacion fisica en la fase hiperaguda del ictus (24-72h post-ictus)
(32, 34, 35), no disponemos de mds informacién que nos permitan de-
finir claramente si existe un momento concreto a lo a lo largo de la
evolucidn del proceso que pueda repercutir en términos de eficacia
del tratamiento rehabilitador, si bien todos coinciden en asociar una
mayor eficacia a una instauracion temprana del mismo.

Globalmente se acepta que la rehabilitacién debe iniciarse tan
pronto como sea posible y debe adecuarse a la situacioén clinica de
cada paciente (32, 34-36). En general se acepta que un inicio precoz
entendido como un inicio entre 3-30 dias después del ictus suele aso-
ciarse a un mejor prondstico de recuperacién. De hecho numerosos
estudios han demostrado que los dias desde la lesidn hasta el comien-
zo de larehabilitacién son, tanto enictus como en TCE, un predictor de
funcionalidad al alta, y de institucionalizacién (37). Ademds, el inicio
tfemprano del tfratamiento neurorrehabilitador se asocia a una menor
estancia hospitalaria y por consiguiente un menor gasto econdémico,
siendo esto cierto tanto para casos moderados como severos (38, 39).

Aunque no existen periodos concretos descritos en la literatura, se
estima que la rehabilitacién del pacientes con dano cerebral debe
comenzarse en las 24-48 primeras horas con acciones sencillas como
la movilizacién precoz en el dmbito fisico y la adaptacion del entorno
y orientacién a la realidad, o el abordaje de déficits especificos como
la negligencia o la afasia, en el dmbito cognitivo (33). Conforme me-
jore la situacion clinica inicial del paciente los programas de rehabili-
tacién deben ganar en intensidad y en contenidos, estimdndose que
el tiempo mdximo estimado desde elictus al inicio de rehabilitacién no
debe ser superior a fres semanas en ictus moderados y cuatro sema-
nas en ictus severos y TCE moderados/severos (38-40).



RESUMEN DE LA EVIDENCIA A TRAVES DE LAS Guias DE PRAcTicA CLiNICA

La Tabla 3 recoge los aspectos relacionados con el momento de
inicio de la rehabilitacién y su correspondiente grado de evidencia
en las principales Guias revisadas para la elaboracién del presente

documento.

TaBLA 3: (',CUANDO DEBE INICIARSE EL TRATAMIENTO? RESUMEN DE RECOMENDACIONES

Recomendacion

¢.Cuando debe iniciarse el tratamiento?

ICTUS

Grado de
evidencia

FASE AGUDA (VALORACION). Todo paciente que ha-
ya sufrido un ictus agudo debe ser sometido a una
valoracion inicial por profesionales expertos en reha-
bilitacion lo mds pronto posible después del ingreso.

NIVEL ALTO

A (CSBPR)

FASE AGUDA (REHABILITACION). Todos los pacientes
qgue hayan sufrido un ictus, deben recibir rehabilita-
cién tan pronto como se estime que estan prepa-
rados para ello y se encuentren lo suficientemente
estables desde el punto de vista médico como para
participar en programas activos de rehabilitacion.

NIVEL ALTO

A (CSBPR)

FASE AGUDA (REHABILITACION). La movilizacién pre-
coz prolongada en los primeros dias del ictus, espe-
cialmente en los pacientes con ictus graves, no esta
recomendada.

NIVEL ALTO

A (CSBPR)

FASE AGUDA (REHABILITACION). La rehabilitacién de-
be empezar tan pronto como el paciente alcance la
estabilidad clinica.

NIVEL ALTO

FUERTE (Va/DoD)

FASE AGUDA (REHABILITACION MOTORA). No se re-
comienda la movilizaciéon precoz de alta intensidad
en las primeras 24h después del ictus dado que re-
duce la probabilidad de una evoluciéon favorable a
los 3 meses.

NIVEL ALTO

A (AHA-ASA)
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FASE AGUDA (REHABILITACION MOTORA). A los pa-
cientes con dificultades de movilidad en la fase
aguda gue estén médicamente estable se les debe
ofrecer movilizaciones frecuentes de corta duracién
de forma diaria (sedestacion en la cama, bipedes-
tacidén o marcha) por profesionales entrenados con
acceso al equipamiento necesario, comenzando ti-
picamente entre las 24 y las 48h después del ictus.
Las movilizaciones en las primeras 24h se deben pro-
porcionar solo a aquellos pacientes que requieren
poca o ninguna asistencia para la movilizacién.

NIVEL ALTO

ASPECTO CLAVE (RCP)

FASE CRONICA. Todos los pacientes derivados a un
recurso de atencion a largo plazo después de un ic-
tus, deben ser valorados inicialmente por profesiona-
les médicos, de enfermeria y de rehabilitacién, tan
pronto como sea posible después del ingreso.

NIVEL ALTO

A (CSBPR)

FASE AGUDA. Tras una hemorragia cerebral, la reha-
bilitacién puede ser beneficiosa siempre que se ini-
cie lo antes posible y se continte en la comunidad
como parte de un programa bien coordinado de
alta hospitalaria precoz que permita la continuacién
de tratamiento en el hogar con el objetivo de pro-
mover la recuperacién continua.

NIVEL MEDIO

B (AHA-ASA)

FASE AGUDA (REHABILITACION MOTORA). En pacien-
tes que han sufrido un ictus y tiene la movilidad limi-
tada no se recomienda el inicio de movilizaciones
intensivas fuera de la cama en las primeras 24h des-
pués del ictus.

NIVEL MEDIO

Recomendacion
Fuerte a favor con
Evidencia Baja (SF-
CGSM)

FASE AGUDA (REHABILITACION MOTORA). En pacien-
te con ictus leves y moderados se deben proporcio-
nar sesiones breves de movilizaciones fuera de la
cama de forma frecuente aunque el momento opti-
mo deniro de las primeras 48h no esta claro.

NIVEL MEDIO

Recomendacién DEBIL.

Evidencia ALTA (SF-
CGSM)

FASE AGUDA (REHABILITACION MOTORA). En todos
los pacientes que han sufrido un ictus y no existe una
contraindicacién (cuidados paliativos) debe iniciarse
la movilizacion fuera de la cama en las primeras 48h.

NIVEL MEDIO

Recomendacion
Fuerte a favor con
Evidencia Baja (SF-
CGSM)

FASE AGUDA-SUBAGUDA-CRONICA. En el momento
en que cada paciente comience su tratamiento, in-
dependientemente de la etapa clinica y el recurso
en el gue se encuentre, debe empezar a planificarse
la transicién hacia futuros recursos necesarios.

NIVEL MEDIO

C (CSBPR)
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FASE SUBAGUDA-CRONICA. Las personas que han
sufrido un ictus, sus familias y los cuidadores, deben
ser preparados con tiempo para afrontar con garan-
tias de éxito las distintas etapas y entornos terapéu-
ticos por los que fransitardn a lo largo del periodo
de rehabilitacién. Para ello se les debe de proveer
de recursos informativos y formativos, se les debe
ofrecer apoyo psicosocial, y se les debe facilitar la in-
formacion y la asistencia necesaria para acceder a
los servicios y recursos de la comunidad. Este apoyo
debe iniciarse en el momento del ictus y mantenerse
a lo largo de todo el proceso de rehabilitacién in-
dependientemente de la situacién clinica y el lugar
donde se redalice la intervencion.

NIVEL MEDIO

C (CSBPR)

FASE AGUDA-SUBAGUDA-CRONICA. En todas las per-
sonas que han sufrido un ictus, sus familias y los cui-
dadores debe valorarse su capacidad para afrontar
la nueva situacidn generada tras el ictus, el riesgo
de depresion y otros problemas fisicos y psicoldgicos.
Idealmente, el cribado deberia realizarse cada vez
que haya un cambio o transicién en los cuidados del
paciente y adicionalmente siempre que el profesio-
nal responsable del caso lo considere necesario.

NIVEL MEDIO

C (CSBPR)

FASE CRONICA. Las personas que han sufrido un ic-
tus, sus familias y cuidadores, deben recibir informa-
cién, educacion, capacitacién, apoyo y acceso a
los servicios necesarios en el momento de la fransi-
cion del paciente a su comunidad con el objetivo
de que este alcance el mdximo grado actividad vy
participacion social.

NIVEL MEDIO

C (CSBPR)

FASE AGUDA (VALORACION). Se debe realizar un cri-
bado que determine la necesidad de seguimiento de
los déficits residuales y las necesidades formales de re-
habilitacién en todos los pacientes con ictus agudo o
AlTs NO ADMITIDOS al hospital antes de que abando-
nen urgencias o el cenfro sanitario al que acudan. El
cribado incluird de forma prioritaria aspectos relacio-
nados con las capacidades de la persona que ha su-
frido el ictus (cognicién, capacidad de conduccion,
etc.), deglucion, comunicacién y movilidad y debe
realizarse por un experto en rehabilitacién del ictus. A
las dos semanas, deberd realizarse un cribado adicio-
nalincluyendo posibles déficits cognitivos, limitaciones
de actividad funcional, restricciones de participacion,
factores ambientales, presencia de factores de riesgo
modificables (estilo de vida), asi como un despistaje
para descartar sinftomas depresivos.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)
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FASE AGUDA (VALORACION). Las posibles necesida-
des de rehabilitacién de todos aquellos pacientes
que inicialmente no cumplan criterios de rehabili-
tacién deben volver a valorarse de forma semanal
durante el primer mes y de forma periédica depen-
diendo del estado de su salud a partir de entonces.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)

FASE AGUDA (VALORACION). El cribado inicial y la
valoracién debe realizarse en las primeras 48h de la
admision por profesionales de la rehabilitacién en
contacto directo con el paciente.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)

FASE AGUDA (REHABILITACION). La movilizacién pre-
coz puede emplearse en algunos pacientes (ictus
leves o AlTs) siempre que se haga bajo una estricta
supervision clinica.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)

FASE AGUDA (VALORACION). El equipo interprofesio-
nal de rehabilitacién debe valorar a los pacientes
en las primeras 48h del ingreso y elaborar, junto al
paciente y a sus familiares, un plan integral de reha-
bilitacion individualizado en funcion de la severidad
del ictus, las necesidades y los objetivos a alcanzar,
la mejor evidencia disponible y la experiencia clinica
del equipo.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)

FASE AGUDA (REHABILITACION). Se recomienda que
toda persona que haya sufrido un ictus reciba tro-
tfamiento rehabilitador tan pronto como sea posible
una vez se considere que el paciente esta prepara-
do y es capaz de participar en rehabilitacion.

NIVEL BAJO

IV (UEMS-PRM)

FASE AGUDA (REHABILITACION MOTORA). Las movili-
zaciones precoces (en las primeras 24-48h) mejoran
los resultados funcionales.

NIVEL BAJO

Evidencia Insuficiente
(Va/DoD)
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

FASE AGUDA. El proceso de rehabilitacién debe ini-
ciarse tan pronto como sea posible después del
fraumatismo agudo, preferiblemente en la Unidad
de Cuidados Intensivos o tan pronto como el estado
clinico del paciente permita la rehabilitacion aguda.

NIVEL ALTO

| (UEMS-PRMS)

FASE AGUDA. Las intervenciones de rehabilitacion en
el paciente que ha sufrido un TCE deben iniciarse tan
pronto como la condicién de la persona que ha su-
frido el traumatismo lo permita.

NIVEL MEDIO

Prioritario B (INESS-ONF)

DANO CEREBRAL

FASE AGUDA. El fratamiento neurorrehabilitador y/o
cada uno de sus componentes, deberd iniciarse de
la forma mds precoz posible, teniendo en cuenta la
naturaleza de la intervencién y la capacidad del pa-
ciente para colaborar con el tfratamiento. En cual-
quier caso, se ha de procurar que el inicio del trata-
miento sea siempre durante los seis meses siguientes
a la lesion cerebral.

NIVEL ALTO

A (IMSERSO)

FASE AGUDA. Para obtener resultados dptimos, la re-
habilitacion debe administrarse de forma intensa y
precoz por equipos multidisciplinarios especializados.

NIVEL MEDIO

B (SIGN)
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RecomenpAacioNes SENR sasabAs EN Guias be PrRAcTIcA ClLiNicA

¢Cuando debe iniciarse el tratamiento?

El tratamiento rehabilitador del ictus/TCE debe iniciarse lo mas
precozmente posible una vez se hayan controlado las posibles
complicaciones que afecten al estado vital del paciente y siem-
pre teniendo en cuenta las caracteristicas de la intervencion.

A nivel motor, dado la especial relevancia clinica de las compli-
caciones derivadas de la inmovilidad prolongada, se recomien-
da (ictus) la movilizacion precoz teniendo en cuenta que en los
pacientes de mayor gravedad clinica no se recomienda el inicio
de actividad fisica fuera de la cama, incluyendo trasferencias
camassilla, bipedestaciéon o marcha, en las primeras 24h.

Transcurridas las primeras 24h y preferentemente antes del tercer
dia, debe valorarse por profesionales con experiencia la forma
mds apropiada y segura de movilizar al paciente incluyendo se-
siones breves pero repetidas a lo largo del dia (ictus)

ASPECTOS RELEVANTES

La rehabilitacién del paciente es un proceso continuo. Debe pro-
porcionarse un sistema de derivaciéon rapido, eficaz y coordinado en-
tfre la red de atencién encargada de la atencién aguda (pautas de
movilizacién precoz, modificacién del entorno, orientacién a realidad,
etc.) y los centros de rehabilitacion especializados (programas holisti-
cos fransdisciplinares) y enfre estos y los servicios comunitarios con el fin
de evitar fragmentaciones de los programas de fratamiento.

En aquellos pacientes estables clinicamente, sin limitaciones en su
movilidad, con suficiente capacidad cognitiva y supervision de una
segunda persona no debe limitarse la movilidad fuera de la cama in-
cluso en las primeras 24h.

Deben evitarse demoras en el inicio de la rehabilitacién indepen-
dientemente de la gravedad de los casos.

Los contenidos, frecuencia e intensidad de los programas de reho-
bilitacidon deben ser lo suficientemente flexibles como para poder apli-
carse de forma precoz incluso en paciente de gran severidad clinica a
fin de evitar las complicaciones de la falta de movilidad y estimulacion.
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¢ CUANTO TRATAMIENTO DEBE PROPORCIONARSE?

JUSTIFICACION

Todos los estudios recientes en el dmbito de la rehabilitacién coin-
ciden en demostrar que el nUmero de horas de tratamiento/dia es un
claro predictor del beneficio funcional final (41, 42). La intensidad del
fratamiento recibido se ha relacionado de forma directa tanto conla
magnitud como con la velocidad de recuperacion fisica, cognitiva y
funcional y tanto a corto como a largo plazo (41, 43-50). Paraddjica-
mente, practicamente la totalidad de estudios descriptivos que valo-
ran el tipo de actividad que mantienen los pacientes tras sufrir un ictus
o un TCE convienen en demostrar que muchos pacientes pasan un
altisimo porcentaje de horas al dia inactivos y solos (43, 49, 51).

Todavia no sabemos cual es el limite necesario para que un frata-
miento activo genere beneficios, pero en base a los estudios en mo-
delos animales es probable que sea mayor que el que convencional-
mente se este ofreciendo en la prdctica clinica. Hasta la fecha varios
estudios han sugerido el punto de corte de al menos 3h/dia de trata-
miento. Los resultados del estudio “Collaborative Evaluation of Rehabili-
tation in Stroke across Europe Project” mostré mejores resultados funcio-
nales en aquellos pacientes que recibian 2-3h/dia de tratamiento frente
a los que recibian 1h/dia lo que sugiere que la cantidad de tratamiento
recibida tiene un claro impacto en la recuperaciéon (52). Wang y cols.
en un reciente estudio han demostrado los beneficios de un programa
multidisciplinar de 3h/dia de tratamiento frente a programas de me-
nos de 3h/dia de duraciéon (53). Estos beneficios son aplicables tanto
a pacientes con ictus moderados como a pacientes con ictus severos
(38). A nivel especifico, por ejemplo en el caso de la terapia logopédica
algunos meta-andlisis han demostrado que 3h de tratamiento por se-
mana una media de 11.2 semanas es la minima intensidad de cualquier
ensayo con resultados positivo (ensayos con menos de 2h por semana
y menos de 22.9 semanas han mostrado resultados negativos (54, 55).

A la hora de valorar el valor que la variable “intensidad del trata-
miento” ejerce en el beneficio del tratamiento aplicado debe tener-
se en cuenta que la mayoria de estos estudios consideran la variable
“tiempo en terapia" como la aproximacién mas cercana a “intensi-
dad de tratamiento” aunque evidentemente el “tiempo en terapia”
no signifique lo mismo que “tiempo realizando una actividad terapéu-
tica”. Ademds, algunas tareas especificas que basadas en “entrena-
miento intensivo” como la terapia por restricciéon del movimiento o el
entrenamiento con sistemas robdticos o entornos virtuales, entre otros,
estdn disenadas para proporcionar una mayor dosis o mayor intensi-
dad de terapia asi que puede resultar dificil discernir si los beneficios
de intervenciones intensivas se deben a la cantidad, al tfiempo, al tipo
de intervencién o a un conjunto de todos estos aspectos.



En general la mayoria de los estudios se han centrado en aspectos
motores como la movilidad global, la capacidad de marcha o el uso
del miembro superior. Hasta la fecha no hay evidencia para sostener
gue los pacientes con mds sintomas de fatiga o aquellos que presen-
tan mayores dificultades cognitivas no se beneficien de esta planifica-
cion y estructuracion temporal, si bien es cierto que la tolerancia de
estos pacientes a determinados tratamientos intfensivos puede no ser
la dptima. En casos de mayor afectacién cognitiva, se pueden poner
en marcha algunas estrategias que permitan maximizar el tiempo en
tratamiento y de esta manera aumentar la tolerancia y la duracion del
mismo. Entre los factores de modificacion ambiental mds frecuente-
mente empleados destacan, la eliminacion de distractores, simplificar
las instrucciones y reducir la cantidad de informacion suministrada o
el fraccionamiento de las terapias mediante la inclusion de descansos
mds frecuentes (56).

RESUMEN DE LA EVIDENCIA A TRAVES DE LAS Guias DE PrRAcTicA CLiNICA

La Tabla 4 recoge los aspectos relacionados con la intensidad del
fratamiento de rehabilitacién y su correspondiente grado de eviden-
cia en las principales Guias revisadas para la elaboracién del presente
documento

TaBLA 4: LCUANTO TRATAMIENTO DEBE PROPORCIONARSE? RESUMEN DE RECOMENDACIONES

Recomendacion Grado de
evidencia

¢Cuanto tratamiento debe proporcionarse?

ICTUS

Las personas que hayan sufrido un ictus deben reci- NIVEL ALTO
bir diariamente al menos 45 minutos de cada terapia
especifica que precisen en funcion de sus necesida-
des, con una frecuencia que les permita alcanzar sus
objetivos de rehabilitacion y durante el tiempo que
sed necesario y sean capaces de participar y mos-
trar un beneficio medible del fratamiento.

ASPECTO CLAVE (RCP)

Los programas de rehabilitacion para el paciente NIVEL ALTO
que ha sufrido un ictus deben estructurarse de forma

que ofrezcan tanto tratamiento como sea posible. FUERTE (SF-CGSM)
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Ofrezca inicialmente al menos 45 minutos diarios, NIVEL ALTO
durante un minimo de 5 dias por semana, de cada
ferapia necesaria para todo paciente que habiendo FUERTE (NICE]
sufrido un ictus tenga la capacidad de participar y
de alcanzar objetivos funcionales derivados del tra-
tamiento. Si se necesita mds rehabilitacidon en una
etapa posterior, adapte la intensidad a las necesida-
des de la persona en cada momento.
Los pacientes deben recibir fratamiento rehabilita- NIVEL ALTO
dor de intensidad y duracién apropiadas, disehiados
individualmente para satisfacer los mayores objetivos A (CSBPR)
de recuperacion y teniendo en cuenta sus niveles de
tolerancia.
Mdas terapia da como resultado mejores resultados. NIVEL ALTO

A (CSBPR)
AFASIA. En pacientes con afasia el enfrenamiento in- NIVEL ALTO
tensivo probablemente sea indicado pero, hasta la fe-
cha, no existe acuerdo definitivo sobre la cantidad, el A (AHA-ASA)
tiempo, la distribucién o duracién optima del mismo.
Los tratamientos de rehabilitacién deben proporcio- NIVEL ALTO
narse en funcion de las necesidades y objetivos indi-
viduales del paciente. A (CSBPR)
En la fase ambulatoria, los fratamientos de rehabilita- NIVEL MEDIO
cién deben proporcionarse durante un minimo de 45
minutos por dia por disciplina de tratamiento, de 2 a B (CSBPR]
5 dias por semana.
Se recomienda que los pacientes que han sufrido un NIVEL MEDIO
ictus reciban rehabilitacion de una intensidad que

. B (AHA/ASA)

para ellos resulte tolerable y proporcional al bene-
ficio esperable.
Los tratamientos de rehabilitacién deben proporcio- NIVEL BAJO
narse durante al menos 8 semanas.

C (CSBPR)
La duracién e intensidad del tratamiento en régimen NIVEL BAJO
de ingreso parece resultar en un mejor beneficio
funcional. IV (UEMS-PRMS)
La duracion e intensidad del tratamiento debe de- NIVEL BAJO
terminarse por el equipo mulfiprofesional teniendo

IV (UEMS-PRMS)

en cuenta las necesidades especificas, los objetivos
y la situacién clinica del paciente que ha sufrido el
ictus y de comun acuerdo con el paciente y su cui-
dador/familiar.
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Se recomienda al menos programar un minimo de
tres horas al dia de tratamiento (terapia ocupacio-
nal y fisioterapia) asegurando al menos dos horas de
practica activa.

NIVEL BAJO

DEBIL (SF-CGSM)

AFASIA. En pacientes con afasia tras ictus puede
ofrecerse terapia intensiva (al menos 45 minutos de
logopedia cinco dias a la semana) en los primeros
meses después del ictus.

NIVEL BAJO

DEBIL (SF-CGSM)

Considere mas de 45 minutos de cada terapia, 5 dias
por semana para aquellos pacientes con capacidad
de participar y en los que puedan fijarse nuevos obje-
tivos funcionales mas alld de los ya conseguidos con
el tipo de tratamiento empleado. Sila persona que ha
sufrido el ictus no puede participar en 45 minutos de
cada terapia de rehabilitaciéon, asegurese de que la
terapia todavia se ofrezca 5 dias por semana durante
un tiempo mds corto a con una intensidad que les per-
mita participar activamente.

NIVEL BAJO

DEBIL (NICE)

Eficacia de terapia intensiva logopédica para la afasia.

NIVEL BAJO

Evidencia Insuficiente
(Va/Dod)

En fase hospitalaria, los pacientes deben recibir tres NIVEL BAJO
horas diarias de la terapia que se recomiende inclu-

yendo tareas dirigidas y especificas, cinco dias a la C (CSBPR)
semana, a cargo de equipos interprofesionales espe-

cializados.

DANO CEREBRAL

Los pacientes con DCA deben ser fratados con la NIVEL ALTO
maxima intensidad posible durante el proceso de re-

habilitacion. A (IMSERSO)
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Para que la rehabilitaciéon hospitalaria alcance una NIVEL BAJO

eficiencia, las personas con una lesion cerebral trau-
mdatica deben recibir un minimo de 3 horas al dia de
intfervenciones terapéuticas, haciendo un especial
hincapié en tareas cognitivas.

Prioritario C (INSS-ONF)
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RecomenpAcioNEs SENR BasapAs eN Guias be PrRAcTICA CLiNicA

¢Cuanto tratamiento debe proporcionarse?

Los programas de rehabilitacién deben estructurarse de forma
que ofrezcan, desde su inicio hasta su finalizacion, tanto fratamien-
to como sea posible en términos de frecuencia, duracién e intensi-
dad entendida como tiempo dedicado a la tarea, siempre tenien-
do en cuenta las necesidades y objetivos del equipo terapéutico.

Las GPC recomiendan actualmente al menos 45-60 minutos de
cada modalidad de terapia especifica (logopediq, fisioterapia,
terapia ocupacional, neuropsicologia, etc.) que el paciente pre-
cise en funcion de sus necesidades (habitualmente 3h/dia), con
una frecuencia que les permita alcanzar sus objetivos de reha-
bilitacion (habitualmente 5 dias por semana). Si se necesita mas
rehabilitacién en una etapa posterior, se debe adaptar la inten-
sidad a las necesidades de la persona en cada momento.

ASPECTOS RELEVANTES

No hay evidencia para sostener que los pacientes con mds sinto-
mas de fatiga o aquellos que presentan mayores dificultades cogniti-
vas no se beneficien de esta planificacion y estructuracién temporal,
si bien es cierto que la folerancia de estos pacientes a determinados
tratamientos intensivos puede no ser la dptima. En casos de mayor
afectacion cognitiva, se pueden poner en marcha algunas estrategias
que permitan maximizar el fiempo en fratamiento y de esta manera
aumentar la tolerancia y la duracién del mismo. Entre los factores de
modificacién ambiental mds frecuentemente empleados destacan,
la eliminacién de distractores, simplificar las instrucciones y reducir la
cantidad de informacién suministrada, el establecimiento de rutinas o
el fraccionamiento de las terapias mediante la inclusion de descansos
mdads frecuentes.

Debe tenerse en cuenta que algunos programas terapéuticos de
duracién limitada incluyendo actividades de alta intensidad con ob-
jetivos funcionales concretos han demostrado su eficacia tanto en dé-
ficits como en actividades, incluso en pacientes de larga cronicidad.

Es importante tener en cuenta que en neurrehabilitacion, ademds
de la infensidad del fratamiento en términos de frecuencia, duraciéon
y tiempo en actividad, existen factores anadidos con repercusién en
el aprendizaje que pueden depender de la propia tarea (especifici-
dad, relevancia o significacion, retroalimentacion) y del individuo que
la ejecuta (actitud y aptitud).
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¢ QUIEN DEBE PROPORCIONAR EL TRATAMIENTO?

JUSTIFICACION

Hasta la fecha existe una acuerdo undnime en que el acceso a un
sistema multidisciplinar especializado y coordinado de neurorrehabi-
litacién disminuye el riesgo de muerte, dependencia e institucionali-
zacion y a la vez disminuye la carga subjetiva de los familiares con el
consecuente efecto en su calidad de vida y grado de satisfaccion
(21). En la actualidad tenemos suficiente evidencia cientifica como
para recomendar tanto desde el punto de vista clinico como desde
el punto de vista de coste/beneficio, el tfratamiento de estos enfer-
mos en unidades especializadas con las caracteristicas enunciadas a
continuacién frente a servicios de rehabilitacidn convencionales (57).
Tanto la composicidon del equipo proveedor del tratamiento como la
experiencia del mismo son aspectos relevantes.

Respecto ala composicion del equipo, todas las guias dirigidas a la
rehabilitacién del DCA contemplan la necesidad de que el abordaje
terapéutico de estos pacientes se realice en el seno de equipos multi-
disciplinares que incluyan al menos: médicos especialistas en la aten-
cién a pacientes con dano cerebral, personal de enfermeria, fisiote-
rapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, neuropsicologos,
frabajadores sociales. Ademds, los espacios de fratamiento deben ser
espacios individualizados, dedicados especificamente al tratamiento
de estos enfermos, con posibilidad de acceso a ofros servicios (orto-
pedia, farmacia, nutricion, etc.) y contar con un programa educativo
multidisciplinar dirigido a las familias.

La presencia del equipo multidisciplinar exige que todo paciente
sea valorado por parte de todos los miembros del equipo con el ob-
jetivo de plantear un abordaje terapéutico comuUn que incluya metas
de trabajo coordinadas, precisas, medibles, relevantes, realistas y al-
canzables. El enfoque holistico y otros enfoques de cardcter integral,
se caracterizan por la alta estructuracion e integracion entre las inter-
venciones de diferente indole (cognitiva, emocional, funcional, fisica
y social, etc.), lo que demanda una coordinaciéon intensiva entre los
diferentes integrantes del equipo fransdisciplinar, el paciente y la fami-
lia. Este tipo de enfoques, ha demostrado una mayor eficacia que un
abordaje multidisciplinar no tan estructurado o coordinado (aungue,
con similar composicién del equipo y de horas de tratamiento).

Aunque los resultados son parejos, el fratamiento dispensado por
equipos multidisciplinares especializados, en un solo emplazamiento, y
con los objetivos terapéuticos consensuados entre el equipo, paciente
y familiares, resulta mds eficaz a nivel de promocién de la indepen-
dencia funcional (tanto en actividad, como en participaciéon) que el
fratamiento dispensado por servicios aislados, que no son especialistas
en neurorrehabilitacion, ni se coordinan entre si.



En conclusién, existe un sélido consenso en la literatura en sefalar el
grado de especializacion del equipo transdisciplinar, y la coordinaciéon
entre los proveedores de la neurorrehabilitacion entre si y con el pa-
ciente y la familia, como elementos fundamentales para una mayor
eficacia del tratamiento. Esto es asi, independientemente del entorno
terapéutico (ingreso, ambulatorio, domiciliario), aunqgue los resulta-
dos apuntan a una mayor satisfaccion del paciente y un menor coste
cuando se opta por un alta temprana con seguimiento del proceso
neurorrehabilitador (ambulatorio o domiciliario).

RESUMEN DE LA EVIDENCIA A TRAVES DE LAS Guias DE PRAcTicA CLiNICA

La Tabla 5 recoge los aspectos relacionados con la composicion de
los equipos de rehabilitacion y su correspondiente grado de evidencia
en las principales Guias revisadas para la elaboracién del presente
documento.

TaBLA 5: (',QUIéN DEBE PROPORCIONAR EL TRATAMIENTO? RESUMEN DE RECOMENDACIONES

Recomendacion Grado de
evidencia

¢Quién debe proporcionar el tratamiento?

ICTUS

La rehabilitacion hospitalaria en la fase aguda en la NIVEL ALTO
unidad de ictus, debe llevarse a cabo por un grupo
interprofesional consistente en médicos (rehabilitador,
neurdlogo u otro medico con experiencia y entrena-
miento en rehabilitacion del ictus), personal de enfer-
meriaq, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, lo-
gopedas, trabajador social y dietista.

A (CSBPR)

El nUcleo principal del equipo rehabilitador hospitala- NIVEL ALTO
rio debe estar formado por médicos rehabilitadores u
ofros médicos con experiencia y dominio de la reha-
bilitaciéon del ictus, terapeutas ocupacionales, fisiote-
rapeutas, logopedas, personal de enfermeria, trabaja-
dores sociales y dietistas.

A (CSBPR)

Todos los miembros del equipo rehabilitador deben NIVEL ALTO
contar con formacién especializada en el cuidado y

la recuperacién del paciente con ictus A (CSBPR)
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Las personas con discapacidad después de un ictus
deben recibir tratamiento por un equipo mullidiscipli-
nar con el conocimiento, las habilidades y la predispo-
sicidén para trabajar en equipo con personas que han
sufrido un ictus y sus familias y con capacidad para
asimilar y manejar los cambios que se producen como
consecuencia de un ictus.

NIVEL ALTO

FUERTE (NICE)

El equipo multidisciplinar comprende los siguientes
profesionales con experiencia en rehabilitacidén del
ictus: médicos, enfermeria, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, logopedas, psicdlogos clinicos, auxilia-
res, frabajador social.

NIVEL ALTO

FUERTE (NICE)

Todos los pacientes que en la fase post-aguda del ictus
sean candidatos a rehabilitacidon deben recibir cuida-
dos por parte de un equipo organizado, coordinado e
interprofesional.

NIVEL ALTO

A (AHA-ASA)

Todos los pacientes derivados a un recurso de aten-
cién a largo plazo después de un ictus, deben ser va-
lorados inicialmente por profesionales médicos, de
enfermeria y de rehabilitacion, tan pronto como sea
posible después del ingreso.

NIVEL ALTO

A (CSBPR)

La rehabilitacion debe ser proporcionada por un equi-
po interdisciplinar de profesionales de la salud con ex-
periencia en el cuidado del paciente que ha sufrido
unictus, independientemente del lugar donde se pres-
te el servicio, con el fin de asegurar la consistencia del
fratamiento y disminuir el riesgo de complicaciones

NIVEL MEDIO

B (CSBPR)

Otros miembros del equipo de rehabilitacion hospita-
laria en la fase aguda incluyen farmacéutico, gestores
de casos, neuropsicologos, especialistas en cuidados
paliativos, terapeutas de ocio y tiempo libre, auxiliares,
personal de apoyo espiritual y otros grupos de apoyo.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)

El paciente y la familia forman también parte del nU-
cleo principal del equipo rehabilitador

NIVEL BAJO

C (CSBPR)
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El nucleo del equipo experto en rehabilitacion del ictus
esta formado por el médico especialista en medici-
na fisica y rehabilitaciéon, enfermeros, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, logopedas, psicélogos cli-
nicos y trabajadores sociales. Sin embargo, no todos
los pacientes pueden necesitar de todas estas disci-
plinas. Ofros profesionales de la salud como dietista,
ortopeda, terapeuta de ocio y tiempo libre, terapeuvta
deportivo, consejeros laborales, auxiliares, ingenieros
expertos en rehabilitacién, y otros profesionales médi-
cos como neurdlogos, psiquiatras, cirujanos ortopédi-
cos, neurocirujanos pueden formar parte del equipo
en caso necesario.

NIVEL BAJO

IV (UEMS-PRMS

En pacientes que reciben tratamiento ambulatorio o a
domicilio, se recomienda que los cuidados de rehabi-
litacion corran a cargo de un equipo interprofesional
coordinado que organice los recursos disponibles.

NIVEL BAJO

C (AHA-ASA)

DANO CEREBRAL

La rehabilitacién de personas con DCA debe ser
administrada por equipos fransdisciplinares, espe-
cializados en rehabilitaciéon del DCA, en entornos es-
pecificamente dedicados a la neurorrehabilitacién,
independientemente de si es de forma ambulatoria
0 en régimen de ingreso.

NIVEL ALTO

A (IMSERSO)

El proceso de neurorrehabilitacion ha de estructurar-
se en torno a la globalidad del paciente, de acuerdo
con una visién integral u holistica del mismo, y median-
te una estrecha coordinacién entre los agentes tera-
péuticos (equipo transdisciplinar, paciente y familia).

NIVEL ALTO

A (IMSERSO)

Para obtener resultados éptimos, la rehabilitacion
debe administrarse de forma intensa y precoz por
equipos multidisciplinarios especializados.

NIVEL MEDIO

B (SIGN)
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

La valoracion y planificaciéon del tratamiento debe
readlizarse a través de un equipo fransdisciplinar coor-
dinado siguiendo una aproximacién centrada en el
paciente y respondiendo a las necesidades y deseos
delindividuo que ha sufrido el TCE teniendo en cuenta
que dichos aspectos pueden cambiar con el tiempo.

El equipo rehabilitador éptimo debe incluir especia-
listas en logopedia, terapia ocupacional, fisioterapia,
trabajo social, neuropsicologia, psicologia (con expe-
riencia en manejo de conducta), enfermeria, medico
y/o rehabilitador, auxiliares, nutricionista, farmacéuti-
co, terapeutas de ocio y cualquier otro miembro te-
niendo en cuenta la valoracién y los objetivos acorda-
dos con el paciente y la familia.

El equipo multidisciplinar debe abordar el manejo de
las diferentes complicaciones clinicas que pueden
acontecer después de un TCE, incluyendo aspectos
de tipo neuropsicolégico, emocional, conductual, per-
ceptivo, linguistico, laboral y social. La composicion
del equipo multiprofesional puede variar en funcién
del momento de recuperacién en que se encuentre
el paciente y sus roles pueden variar a medida que
progresa dicha recuperacion.

Se recomienda que el médico rehabilitador, junto con
el equipo multidisciplinar, posean el adecuado cono-
cimiento tedrico, las habilidades clinicas necesarias, y
dispongan de los equipos terapéuticos necesarios pa-
ra realizar una valoracion clinica y funcional que per-
mita la planificacién y ejecucién de las intervenciones
necesarias a lo largo de todo el programa de rehabi-
litacion.

NIVEL BAJO

Fundamental C (INSS-
ONF)

NIVEL BAJO

Fundamental C (INSS-
ONF)

NIVEL BAJO

IV (UEMS-PRMS)

NIVEL BAJO

IV (UEMS-PRMS)
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RecomenpAcioNEs SENR BasapAs eN Guias be PrRAcTICA CLiNicA

¢ Quién debe proporcionar el tratamiento?

Independientemente del dmbito de atencién, los pacientes con
DCA deben tener acceso a una evaluacién y tratamiento por un
equipo transdisciplinar organizado y coordinado, con el conoci-
miento, la experiencia y las habilidades para trabajar en equipo
con personas que han sufrido un DCA vy sus familias, compuesto al
menos por personal médico (médico rehabilitador, neurdlogo, otros
médicos con experiencia en la rehabilitacion del DCA), personal
de enfermeria, y profesionales del dmbito de la fisioterapia, terapia
ocupacional, logopedia, neuropsicologia y trabajo social.

Los equipos se pueden beneficiar del apoyo de nutricionista, or-
topeda, farmacéutico, auxiliares, pedagogos, terapeutas de ocio-
tiempo libre-vocacionales, ingenieros y cualquier otro miembro ne-
cesario de acuerdo a los objetivos terapéuticos.

El equipo ha de reunir la capacidad de abordar tanto los pro-
blemas fisicos como cognitivo-conductuales y sociales (estructura-
funcion-actividad y participacién) que el paciente pueda presentar
a lo largo de todo el proceso de recuperacion.

ASPECTOS RELEVANTES

Los miembros del equipo deben acreditar formacion especifica y
la suficiente experiencia clinica en la rehabilitacion del paciente con
DCA que les capacite para evaluar los distintos aspectos sociosanita-
rios que pueden acontecer a lo largo del curso clinico de la enferme-

dad, asi como en el manejo de las necesidades de sus familias.

Debe existir una coordinacién de la informacidon y de las pautas de
actuacién entre las distintas disciplinas que abordan el fratamiento del
paciente con DCA a través de procesos que permitan la interaccién
de conocimientos y experiencias, con la finalidad de fijar objetivos co-

munes, priorizados y consensuados.
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¢ DONDE DEBE PROPORCIONARSE EL
TRATAMIENTO?

JUSTIFICACION

Las modalidades de fratamiento que pueden recibir los pacientes
incluyen los regimenes de ingreso hospitalario y tratamiento ambula-
torio. La eleccion de una u otra modalidad deberd venir determina-
da por las necesidades de tratamiento en funcién de las premisas ya
enunciadas en los apartados anteriores y la gravedad o severidad de
los sinfomas clinicos del paciente.

A nivel hospitalario, existe un gran consenso en la literatura revisa-
da al senalar que las unidades especializadas de ictus, con equipos
multidisciplinares especializados en la atencidn al ictus son mds efec-
fivas que las unidades generales de los hospitales o que residencias
u ofros servicios sanitarios de tercer nivel (58). En algunos paises de
nuestro entorno con servicios ambulatorios organizados, existen mode-
los de ingresos cortos y altas precoces con seguimiento en la comuni-
dad dirigidos a pacientes con suficiente funcionalidad (transferencia
sila-cama independiente o con asistencia siempre que el entorno y
el asistente ofrezcan seguridad y confianza) (59). En estos sistemas, el
alta hospitalaria precoz y paso a tratamiento ambulatorio es entendi-
do como un proceso gque favorezca la autonomia del paciente en su
entorno sin causar detfrimento de las necesidades (intensidad, cons-
tancia, frecuencia) de rehabilitacién del paciente (60). Si debido ala
ausencia de recursos o a la severidad clinica no pueden garantizarse
estos aspectos, se acepta como preferible mantener el fratamiento en
régimen de ingreso.

El fratamiento ambulatorio asegura la continuidad el tfratamiento
y por tanto la posibilidad de obtener beneficios adicionales para mu-
chos pacientes que son dados de altas de los hospitales de agudos o
para aquellos que habiéndose beneficiado del fratamiento en centros
de neurorrehabilitacién especificos precisan continuar su tratamiento
de forma ambulatoria. Este tipo de tratamiento puede ofrecerse bajo
multiples recursos (centros hospitalarios con programas ambulatorios,
centros de dia, programas en la comunidad, programas a domicilio,
etc.). La mayoria de los estudios que han tratado de buscar diferen-
cias entre uno u otro tipo de recurso no han mostrado diferencias siem-
pre que se hayan garantizado los recursos asistenciales en términos de
contenidos, intensidad y organizacion similares, si bien es cierto que los
pacientes mds graves parecen beneficiarse mas de recursos hospita-
larios (61). A efectos prdcticos lo recomendado por las guias es con-
finuar el fratamiento de forma ambulatoria en las 24-72h siguientes al
alta hospitalaria en aquellos pacientes que o precisen y de acuerdo
al programa establecido por el equipo terapéutico. Es por ello que lo
recomendable es mantener la continuidad de los equipos de trata-



miento en la transicidén del paciente ingresado a ambulatorio (62). Por
otro lado, quién es el proveedor del tratamiento si es una cuestion re-
levante, ya que cuando la atencidn domiciliaria es dada por los fami-
liares tras un enfrenamiento, no resulta tan eficaz que cuando es dada
por profesionales. De forma similar a que cuando es domiciliaria/am-
bulatoria y dada por personal no especializado, resulta menos eficaz
gue cuando la da un equipo multidisciplinar especializado.

En literatura anglosajona existen modelos de triaje y derivacion a
centros especificos de la red de derivacion en funcién de dos variables
fundamentales: edad y funcionalidad al ingreso (FIM). En nuestro pais,
el reciente Plan de Atencion al Dano Cerebral en Extremadura PIDEX,
los criterios de acceso en régimen de ingreso al Centro Monogrdéfico
de rehabilitacion para recibir tratamiento en régimen de ingreso hospi-
talario son: un 1) una afectaciéon cognitiva y/o motora moderada y/o
grave (de acuerdo a baremos FIM especificos: <77 en subescala fisica
e inferior a 67 en escala cognitiva) y 2) una valoracién ponderada de:
Edad (exclusion en mayores de 80 anos), situacién funcional previa a
la lesién (exclusidon en Rankin >3), pronostico funcional (valoracién sub-
jetiva por dos médicos) vy situaciéon sociofamiliar (puntuaciéon derivada
de diversos cuestionarios). Este modelo, aunque uniforme, exige una
amplia red de recursos ya no solo de tratamiento sino de valoracion,
a lo largo de todo el sistema de salud, incluyendo el conocimiento y
el uso de las escalas de estratificacién de todos los profesionales en
contacto con potenciales candidatos a rehabilitacion, creacion de
érganos reguladores de control de acceso, etc.

RecOMENDACIONES BASADAS EN LA Guias be PrRAcTICA CLiNICA

La Tabla 6 recoge los aspectos relacionados con el lugar donde
deben completarse los programas de rehabilitacion y su correspon-
diente grado de evidencia en las principales Guias revisadas para la
elaboracién del presente documento.

TaBLA 6. (',D('DNDE DEBE PROPORCIONARSE EL TRATAMIENTO? RESUMEN DE RECOMENDACIONES.

Recomendacion Grado de
evidencia

¢Doénde debe proporcionarse el tratamiento?

ICTUS

FASE AGUDA. A los pacientes hospitalizados con NIVEL ALTO
discapacidad leve a moderada tras un ictus se les
puede ofrecer el alta temprana asistida, feniendo
en cuenta que el fratamiento en domicilio debe co-
menzar dentro de las 24 horas posteriores al alta.

ASPECTO CLAVE (RCP)
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FASE AGUDA. En pacientes ingresados que han su- NIVEL ALTO
frido un ictus y presentan una discapacidad leve-

moderada, se recomienda alta hospitalaria precoz FU!ERTE gmdo
y seguimiento de la rehabilitaciéon en domicilio (alta evidencia ALTO
temprana asistida) siempre que se cuenten con los (SF-CGSM)
mismos recursos personales y materiales que dispon-

dria el paciente si permaneciese hospitalizado.

FASE AGUDA. El servicio de rehabilitaciéon hospitala- NIVEL ALTO
rio debe contar con un entorno especificamente di-

senado para la rehabilitacién del ictus. FUERTE (NICE]
FASE AGUDA. Se recomienda un programa de reha- NIVEL ALTO

bilitacién intensivo a cargo de un equipo terapéuti-
co en una unidad hospitalaria organizada.

FUERTE (VA/DoD)

FASE AGUDA. Todo paciente que requiera rehabilita-
cion hospitalaria tras un ictus debe ser tratado en una
unidad especializada de rehabilitacion que este geo-
grdficamente definida y disponga de un programa
de cuidados organizado y coordinado formalmente.

NIVEL ALTO

A (CSBPR)

FASE AGUDA. Los servicios de Alta domiciliaria pre-
coz son una forma aceptable de rehabilitaciéon en
pacientes con discapacidad leve a moderada, mé-
dicamente estables, con disponibilidad de atencién
de enfermeria adecuada, y los recursos y servicios
de apoyo necesarios, siempre y cuando sean pro-
porcionados por un equipo interprofesional especia-
lizado coordinado y con buenos recursos.

NIVEL ALTO

A (CSBPR)

FASE AGUDA. Los servicios de Alta domiciliaria pre-
coz se deben proporcionar a ser posible por el mismo
equipo que proporciond rehabilitacién hospitalaria
para garantizar una transicion sin problemas.

NIVEL ALTO

A (CSBPR)

SUBAGUDO. Una vez se han valorado de forma inte-
gral las actividades bdsicas, instrumentales, la movi-
lidad y los posibles entornos del destino al alta, debe
considerarse al paciente como candidato para re-
cibir rehabilitacién comunitaria-domiciliaria cuando
sea posible. Las exclusiones incluyen personas que
requieren servicios de enfermeria diarios, interven-
ciones médicas regulares, equipo especializado, o
experiencia interprofesional.

NIVEL ALTO

A (AHA-ASA)

FASE SUBAGUDA. Se pude ofrecer el alta femprana
con apoyo alas personas con ictus que puedan fras-
ladarse de la cama a la silla de forma independiente
0 con asistencia, siempre que se pueda proporcio-
nar un entorno seguro y profegido.

NIVEL ALTO

FUERTE (NICE)
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FASE AGUDA-SUBAGUDA-CRONICA. Se deben pro-
porcionar servicios de rehabilitacién de acuerdo a
las recomendaciones establecidas en la guia en:

- Una unidad hospitalaria de ictus capaz de propor-
cionar rehabilitacién a todo paciente hospitaliza-
do que haya sufrido un ictus.

- Un servicio de alta domiciliaria precoz para facilitar
que toda persona con ictus pueda recibir rehabili-
tacién en su domicilio o centro residencial.

- Servicios de rehabilitacién especializados capa-
ces de cubrir las necesidades de salud, sociales
y laborales/educativas de pacientes con ictus de
cualguier edad.

- Servicios capaces de proporcionar rehabilitacion
especializada en pacientes ambulatorios o en la co-
munidad en contacto con los servicios hospitalarios.

NIVEL ALTO

ASPECTO CLAVE (RCP)

FASE AGUDA-SUBAGUDA. El alta hospitalaria tempra-
na es una opcién a valorar en pacientes en reha-
bilitacién tras un ictus y debe contar con la misma
intensidad tanto en cantidad como en nimero de te-
rapias como las disponibles en el hospital. El acceso
a este tipo de servicio no debe dar lugar a un retraso
en la prestacion de la atencion.

NIVEL ALTO

FUERTE (NICE)

FASE AGUDA-SUBAGUDA-CRONICA. Los pacientes
con discapacidad después de un ictus deben recibir
rehabilitacién en una unidad hospitalaria especiali-
zada para pacientes con ictus y posteriormente por
un equipo ambulatorio especializado en la rehabili-
tacion del ictus.

NIVEL ALTO

FUERTE (NICE)

FASE SUBAGUDA-CRONICA. Los pacientes que han
sufrido un ictus con objetivos de rehabilitacién en
curso deben continuar teniendo acceso a servicios
especializados de asistencia después del alta hospi-
talaria. Estos servicios deben incluir tanto programas
domiciliarios asociados a los programas de alta do-
miciliaria precoz como programas de rehabilitacién
en centros ambulatorios especializados.

NIVEL ALTO

A (CSBPR)

FASE SUBAGUDA-CRONICA. Los servicios de rehabi-
litacion ambulatoria y / o basados en la comunidad
deben incluir los mismos elementos que los servicios
coordinados de rehabilitacion de pacientes hospita-
lizados: un equipo interprofesional de rehabilitacion,
una aproximacion individualizada con reuniones perio-
dicas para discutirlas valoraciones de los casos nuevos,
la evolucién, los objetivos y el plan de alta o transicién
a ofrorecurso, y debe envolver a paciente y familia.

NIVEL ALTO

A (CSBPR)
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FASE CRONICA. Los pacientes con ictus ingresados
en centros residenciales deben tener la posibilidad
de ser valorados y tratados por servicios de reha-
bilitacion en la comunidad con el fin de identificar
actividades y adaptaciones que puedan mejorar su
calidad de vida.

NIVEL ALTO

ASPECTO CLAVE (RCP)

FASE AGUDA. Los servicios de Alta domiciliaria pre-
coz se deben proporcionar cinco dias a la semana
con el mismo nivel de intensidad que habrian recibi-
do en el entorno hospitalario para satisfacer las ne-
cesidades del paciente.

NIVEL MEDIO

B (CSBPR)

FASE AGUDA. Se recomienda que todo paciente
que haya sufrido un ictus y que por sus caracteris-
ticas y necesidades tenga posibilidad de acceso a
rehabilitacion hospitalaria en régimen de ingreso re-
ciban tratamiento en este tipo de servicios antes que
en centros sanitarios o residenciales no hospitalarios.

NIVEL MEDIO

B (AHA-ASA)

FASE AGUDA. Cuando la admisién a una unidad de
rehabilitacion de ictus no sea posible, la mejor al-
ternativa serd una unidad de rehabilitacién general
(formada por profesionales fransdisciplinares que
prestan cuidados a pacientes con discapacidad
generada por un amplio numero de enfermedades
incluyendo ictus), donde un rehabilitador, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta y logopeda estén dispo-
nibles bien en la propia unidad o bien previo aviso.

NIVEL MEDIO

B (CSBPR)

FASE AGUDA. El alta temprana asistida puede ser una
opcidn para pacientes con discapacidad leve-mo-
derada fras un ictus.

NIVEL MEDIO

B (AHA-ASA)

FASE SUBAGUDA. En la transicién del hospital al domi-
cilio, lo mds razonable es establecer un plan de alta
individualizado.

NIVEL MEDIO

B (AHA-ASA)

FASE AGUDA. Una vez que el paciente que ha sufrido
un ictus ha sido valorado, debe determinarse de for-
ma estandarizada el lugar mas apropiado para reali-
zar dicha rehabilitacion (hospitalizacion, régimen am-
bulatorio, rehabilitacion domiciliariac o comunitaria).
Los criterios para admisién a las distintas modalidades
de rehabilitacién deben estandarizarse y comunicar-
se a todos los centros y servicios de referencia.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)

FASE AGUDA. Los servicios de Alta domiciliaria pre-
coz Se deben proporcionar denfro de las 48 h del
alta de un hospital agudo o dentro de las 72 h del
alta de la rehabilitacion hospitalaria.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)
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FASE AGUDA. Beneficio del alta domiciliaria precoz
asistida.

NIVEL BAJO

Evidencia Insuficiente
(Va/DoD)

FASE SUBAGUDA. En el plan de tfransicién del hospi-
tal al domicilio, se deben considerar las preferencias
de la familia-paciente. Se recomienda realizar segui-
miento clinico al alta para garantizar que el paciente
y la familia recibe los servicios necesarios.

NIVEL BAJO

C (AHA-ASA)

FASE SUBAGUDA. Se recomienda que los criterios de
alta hospitalaria y el destino al alta (domicilio, resi-
dencia, rehabilitacién ambulatoria, rehabilitacion en
la comunidad, etc.) sean determinados por el equi-
po transdisciplinar de acuerdo con las necesidades
individuales y a la situacién del paciente consideran-
do la voluntad del mismo y de su familiar/cuidador.

NIVEL BAJO

IV (UEMS-PRMS)

FASE SUBAGUDA-CRONICA. Los servicios de rehabi-
litacidn ambulatorios y/o comunitarios deben reali-
zarse por un equipo interprofesional especializado
y debe estar disponibles, cuando los pacientes lo
necesiten, dentro de las 48 horas posteriores al alta
de un hospital agudo o dentro de las 72 horas poste-
riores al alta de aquellos pacientes en rehabilitacion
hospitalaria.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)

FASE SUBAGUDA-CRONICA. Los servicios ambula-
torios deben ofrecerse en el entorno mas adecua-
do en funcién de las necesidades de rehabilitacion
funcional del paciente, los objetivos terapéuticos
(especialmente aquellos relacionados con la parti-
cipaciéon-integracion), la disponibilidad de apoyo
familiar/social, y las preferencias del paciente y la
familia incluyendo tanto el hogar como ofros centros
asistenciales en la comunidad.

NIVEL BAJO

C (CSBPR)

FASE SUBAGUDA-CRONICA. En pacientes en la co-
munidad tras sufrir un ictus, puede valorarse la reha-
bilitacion a domicilio como método preferente para
recibir tratamiento. En caso de no existir este recurso,
los pacientes que requieran rehabilitacion deben ser
derivados a un centro especializado.

NIVEL BAJO

DEBIL grado evidencia
BAJO (SF-CGSM)
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FASE AGUDA-SUBAGUDA-CRONICA. Se recomienda
que las intervenciones de rehabilitacion se adminis-
fren en entornos diferentes en funcioén de la fase del
ictus (aguda, post-aguda, crénica) y las necesida-
des de rehabilitacion en base a la situacion clinica
del paciente: bien sea en entornos hospitalarios (uni-
dades de ictus especializadas; servicios hospitalarios
de rehabilitacién; plantas hospitalarias de pacientes
agudos; plantas de pacientes subagudos en unida-
des de rehabilitacion), o en entornos ambulatorios
(clinicas de rehabilitacién, hospitales de dia o equi-
pos que puedan atender los casos de alta precoz
asistida o rehabilitacién domiciliaria).

NIVEL BAJO

IV (UEMS-PRMS)

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Los pacientes que han sufrido un TCE y requieren re-
habilitacion deben disponer de un gestor de casos en
cada una de las fases que garantice la continvidad de
los cuidados, que sea capaz de supervisar el plan y las
posibilidades de rehabilitacién, que coordine el equipo
evitando duplicidades de tareas o intervenciones, que
abogue por las necesidades del paciente y cuidado-
res, que planifique y coordine la fransicién entre fases,
que facilite la comunicaciéon entre los agentes implica-
dos en el procesos, siendo la persona de contacto en-
tfre el paciente, familia, equipo y ofros recursos.

NIVEL MEDIO

Prioritario B (INESS-ONF)

Las personas que han sufrido un TCE pueden ser frans- NIVEL BAJO
feridas de nuevo a la comunidad, cuando la rehabili-

tacion especializada que precisen y las necesidades C (INSS-ONF)
de apoyo que sean necesarias puedan continuar en

ese entorno sin retrasos.

Las personas que presenten de forma persistente alguna NIVEL BAJO

discapacidad a consecuencia de una lesion cerebral
traumdtica, deben tener acceso oportuno a rehabilita-

Fundamental C

cion especializada ambulatoria o comunitaria con el ob- (INNS-ONF)
jetivo de conseguir mejorias progresivas que les permi-
tan alcanzar con éxito su reintegraciéon en la comunidad.
Las personas con discapacidad persistente después NIVEL BAJO

de una lesion cerebral traumdtica deben tener acceso
oportuno a rehabilitacién especializada ambulatoria o
comunitaria con el objetivo de permitir una mejoria clini-
ca contfinua y un éxito en su reintegracién comunitaria.

Fundamental C
(INSS-ONF)
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Deben establecerse vias y protocolos de atencién pa-
ra facilitar la transicion de la persona que ha sufrido el
TCE desde la fase de atencidon aguda a los programas
de rehabilitacion subagudos, asi como para ayudar
en el manejo de los problemas asociados que aconte-
cen frecuentemente fras una lesion cerebral traumdti-
ca tras la fase aguda.

NIVEL BAJO

Fundamental C
(INSS-ONF)

El cambio de rehabilitacion hospitalaria al domicilio
debe redlizarse de forma gradual (por ejemplo co-
menzando con salidas de fin de semana o transiciones
al hogar algun dia de la semana con la familia); y de-
be incluir la capacitacion de familiares / cuidadores
en el uso de dispositivos de apoyo y el manejo de la
persona para garantizar su seguridad en el entorno del
hogar asi como la educacidon a las personas con trau-
matismo y familiares / cuidadores sobre los recursos for-
males e informales relevantes en su entorno.

NIVEL BAJO

C (INSS-ONF)

Es recomendable que el médico rehabilitador reco-
nozca, defina claramente y resuelva aquellos aspec-
tos clinicos presentes en el paciente que ha sufrido
un TCE agudo y que pueden interferir en la transicion
desde las unidades de hospitalizacién agudas a los
centros post-agudos de atencion especializados, es-
pecialmente si dichas instituciones carecen de las in-
fraestructuras necesarias para el manejo diagndstico
o terapéutico de dichos problemas.

NIVEL BAJO

IV (UEMS-PRMS)
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RecomenpAacioNes SENR sasabAs EN Guias be PrRAcTIcA ClLiNicA

¢Donde debe proporcionarse el tratamiento?

Una vez que el paciente que ha sufrido un DCA ha sido valorado
y las necesidades de rehabilitacion han sido establecidas, debe
determinarse el lugar mas apropiado para realizar la rehabilitacién
(hospitalizacién, régimen ambulatorio, rehabilitacion domiciliaria o
comunitarial).

En la fase aguda y para los casos mds graves, se recomiendan
programas de rehabilitacion intensivos y multidisciplinares en unida-
des hospitalarias.

La transicion al dmbito ambulatorio ha de garantizar continvidad
en el tiempo (24-72h) y en el conocimiento acumulado en la fase de
ingreso (mismo equipo terapéutico o equipos intimamente coordi-
nados) y se llevard a cabo tan pronto como la situacion clinica lo
permita, se puedan mantener los criterios de intensidad acordes a
los objetivos prefijados y el entorno familiar o social pueda garanti-
zar unos cuidados de calidad.

Los tfratamientos en la fase ambulatoria deben incluir los mismos
elementos en cuanto a esitructura y contenidos que los servicios
coordinados de rehabilitacion de pacientes hospitalizados.

ASPECTOS RELEVANTES

¢Doénde debe realizarse el tratamiento?

A) Los pacientes con DCA pueden requerir rehabilitacién en régi-
men de ingreso hospitalario si:

- Tienen déficits funcionales significativos (pacientes moderados-
graves).

- Necesidades médicas y/o de enfermeria que requieren una su-
pervisibn médica y atencién de enfermeria durante 24h.

- Pacientes que precisen intervenciones de multiples modalida-
des terapéuticas (fisioterapia, neuropsicologia, logopedia, etc.).

- Problemas conductuales graves que amenacen la dindmica so-
cio-familiar y obligue a medida de control farmacoldgico y/o fisico.

B) Puede ofrecerse el recurso de alta hospitalaria precoz y trata-
miento ambulatorio precoz (idealmente por el mismo servicio
que redliza el tfratamiento en régimen de ingreso o con un alto
grado de coordinacién con el mismo) si:

- Se les pueda ofrecer una actuacién terapéutica coordinada,
fransdisciplinar y de calidad similar a la que reciben en el hospital.
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Este tipo de Servicios debe ofrecerse no mas de 48h después de
la salida de un hospital de agudos o de 72h de la salida del hos-
pital de rehabilitacion.

Los posibles candidatos para este tipo de Servicio son:
Pacientes con discapacidad leve o moderada (egj: trasferencias
independientes o asistidas pero seguras).

Pacientes con capacidad para participar en los programas de
rehabilitacién desde el mismo momento del alta.

Situacién médica estable con acceso en su comunidad a cui-
dados de enfermeria, recursos sanitarios y redes sociales de ayu-
dasi lo requieren.

Los servicios deben ofrecerse de forma diaria con el mismo nivel,
infensidad y contenidos que el que reciben los pacientes de si-
milares caracteristicas en régimen de ingreso hospitalario.

El fratamiento ambulatorio o en la comunidad debe ofrecerse
por un equipo profesional, con las caracteristicas previamente
citadas, siempre que sea necesario para el paciente, en las 48h
posteriores al alta del Hospital de agudos o en las 72h posteriores
al alta del centro especializado de rehabilitacion, en aquellos
pacientes ingresados en los que:

No son necesarias intervenciones de enfermeria o si lo son, pue-
den ser manejados por el cuidador o los servicios de atencién en
la comunidad.

No precisa control médico regular.

Tiene entorno adaptado a su nivel de funcionalidad y apoyo
socio-familiar.

Es funcionalmente independiente o la asistencia que requiere
puede ser prestada por el familiar o cuidador.

Si el paciente precisa recursos asistenciales especiales pueden
ser proporcionados en su comunidad.

El paciente puede tolerar el tratamiento ambulatorio (distancia
al centro prestador del Servicio, seguridad, intensidad, etc.).

El tratamiento ambulatorio debe incluir los mismos elementos y la
misma organizacién que el sistema en régimen de ingreso.
Equipo de rehabilitacion transdisciplinar de similares caracteristi-
cas al equipo hospitalario con experiencia constatada en neu-
rorrehabilitacion.

Coordinacion individualizada incluyendo reuniones de equipo
para discutir la valoracidon de nuevos pacientes, revisar pacien-
tes en tratamiento, establecer pautas y objetivos terapéuticos y
planificar altas y recursos asistenciales de continuidad al alta.

El fratamiento debe incluir al menos 45-60 minutos/dia de cada
modalidad terapéutica necesaria, cinco dias por semana, en
funcion de las necesidades y los objetivos de cada paciente.
Las familias deben estar implicadas en el tratamiento, planifica-
cién de objetivos y gestidn de continuidad de tratamiento, etc.
Los pacientes ingresados en centros residenciales deben tener la
posibilidad de ser valorados y tratados por servicios de rehabilita-
cién en la comunidad con el fin de identificar aquellas activida-
des y adaptaciones que puedan mejorar su calidad de vida.



¢HASTA CUANDO DEBE PROPORCIONARSE EL
TRATAMIENTO?

JUSTIFICACION

La visién tradicional del DCA, considera tanto al ictus como al TCE,
enfermedades de inicio brusco asociadas a una discapacidad agu-
da, con un periodo de recuperacion limitado a los primeros meses des-
pués de la lesion y una fase posterior de estabilizacién de la funciona-
lidad alcanzada. Hoy en dia sabemos que ninguna de estas tres ideas
es completamente acertada (63).

En primer lugar, de acuerdo a nuestros conocimientos actuales, el
modelo conceptual del DCA ha cambiado y ha pasado a ser enten-
dido como un problema crénico de salud con consecuencias a largo
plazo y no como un evento incidental (64-66). De hecho, la tfrayectoria
de la discapacidad generada por el DCA tras el periodo de recupe-
racion inicial favorecido por la rehabilitacién, tiende a tener un curso
progresivo con un incremento gradual de las complicaciones de tipo
fisico, cognitivo, conductual y emocional, que se extiende a lo largo
de los anos posteriores al episodio que generd el dano inicial, gene-
rando un franco descenso en la esperanza y calidad de vida de estos
pacientes (43, 67). En el caso de los ictus, a efectos de funcionalidad,
uno de cada seis pacientes independientes a nivel funcional en acti-
vidades bdsicas de la vida diaria tres meses después de sufrir el ictus
precisard la ayuda de una persona a los 12 meses (68). De hecho,
algunos autores han demostrado una pérdida anual de alrededor del
3% de la funcionalidad adquirida a los tres-seis meses del ictus hasta un
maximo del 10%-18% de pérdida a los cinco anos (69-72). Una pérdida
similar de la capacidad funcional a lo largo de los anos ha sido descrita
también en el caso del dano cerebral fraumdtico. Esta situacién es pa-
tente sobre todo en los pacientes de mayor edad y aquellos pacien-
tes con dificultades de acceso a recursos médicos y de rehabilitacion
(73). Ademds de esta pérdida de autonomia, el impacto que estas
enfermedades tienen en la salud de la persona a lo largo de su vida
queda claro al revisar los numerosos estudios que han demostrado en
pacientes con DCA un incremento en el riesgo de epilepsia, frastornos
del sueno, problemas neuroendocrinos, depresién y otros problemas
psiquidtricos, deterioro cognitivo, demencia y otros procesos neurode-
generativos (65, 74, 75). Neurobiolégicamente, todos estos procesos
se han relacionado tanto al efecto de la comorbilidad asociada a la
edad como alos cambios cerebrales que acontecen a todos los nive-
les (genético, molecular, celular, funcional, estructural) a medio-largo
plazo tras la lesion inicial (76, 77).

En segundo lugar, la idea tradicional durante la década de los no-
venta de un punto de estabilizacién clinica en torno a los tres, seis
meses después del ictus (78) ha cambiado a lo largo de esta década



a medida que se han implantado y generalizado sistemas de rehabili-
tacién multidisciplinares y contamos con nuevas tecnologias que nos
han permitido intensificar y prolongar los tratamiento (79). Hoy en dia
sabemos que el modelo de recuperacién después de un DCA no es un
modelo lineal, y aunque es un hecho constatado que la velocidad de
recuperacion de los déficits resultantes tras una lesidon cerebral adquiri-
da disminuye con el tiempo, el momento de estabilizacion (“plateau”
en la literatura) parece extenderse mds alld de los primeros meses (80,
81). En poblaciones sometidas a programas de rehabilitacion, y em-
pleando las escalas adecuadas pueden apreciarse mejorias en défi-
cits, actividad, participacion social y calidad de vida transcurridos in-
cluso anos después del evento que generd la lesion inicial (49, 82, 83).
La tradicional reduccion de algunas ganancias puede tener que ver
con aspectos metodolégicos de los estudios especialmente con las
caracteristicas de la poblacién o las mediciones empleadas, la inten-
sidad de las terapias proporcionadas, la compleja interaccion entre
paciente-terapeuta y otros condicionantes estructurales asi como a
posibles mecanismos de adaptacion entre otros (79, 84).

Finalmente, debe tenerse en cuenta que una gran parte de po-
cientes integrados en programas de rehabilitacién no ven cumplidas
sus necesidades de rehabilitacion cuando son valorados anos des-
pués de sufrir el episodio que les generd el DCA (85). De hecho, un al-
fo porcentaje de pacientes con DCA considerados bien recuperados
siguen presentando problemas cognitivo-conductuales que limitan su
participacion a nivel familiar, social y laboral (86). El fracaso en la re-
construccion de las relaciones sociales después de una lesidn cerebral
es tan frecuente que resulta llamativo lo olvidado que estd, tanto en
términos de valoracion como de intervencioén, por parte de los progra-
mas tradicionales de atencidn y rehabilitacion de estas personas. Es
cierto que, en el modelo cldsico de la rehabilitacion, la recuperacién
de la funcidén es de vital importancia para el profesional, pero para la
persona que ha sufrido una lesidn cerebral adquirida esto solo supo-
ne un medio para poder alcanzar un fin. La mayoria de las personas
que han sufrido un ictus o un TCE suelen estar mas preocupados por
la forma en que las funciones recuperadas les podrdn permitir volver
a realizar aquellas actividades que ellos consideran con valor social,
en el senfido de que les permiten recuperar su sentido de si mismo y
su autoestima (87). Las personas que han sufrido un dano cerebral a
menudo consideran que los profesionales que se dedican a su rehabi-
litacion tienden a obviar estos aspectos de su existencia (88). El para-
digma de la neurorrehabilitacion debe considerar que el tratamiento
de un déficit solo tiene sentido si permite rehabilitar a la persona que
lo sufre. Sin embargo, es llamativo por ejemplo que, aun hoy en dig,
tan solo un 2% de los ensayos en ictus agudo y un 6% de los ensayos en
rehabilitacién del ictus evalUen las limitaciones en participacién como
un aspecto relevante.



RecoMENDACIONES BASADAS EN LA Guias DE PrRAcTICA CLiNiCA

La Tabla 7 recoge los aspectos relacionados con la duracién de los
programas de rehabilitacién y su correspondiente grado de evidencia
en las principales Guias revisadas para la elaboracién del presente

documento.

TABLA 7. ; HASTA CUANDO DEBE PROPORCIONARSE EL TRATAMIENTO?

RESUMEN DE RECOMENDACIONES.

Recomendacion

¢Hasta cuando debe proporcionarse
fratamiento?

ICTUS

Las personas que han sufrido un ictus deben recibir
al menos 45 minutos de cada terapia que necesiten
de forma diaria, con una frecuencia que les permita
alcanzar sus objetivos de rehabilitacion y durante el
tiempo que estén dispuestos y sean capaces de par-
ticipar y mostrar un beneficio medible del tratamiento.

Grado de
evidencia

NIVEL ALTO

ASPECTO CLAVE (RCP)

Se debe redlizar una revision clinica que incluya as-
pectos médicos y sociales a los seis meses y al aio
después del ictus, y luego anualmente a toda perso-
na que haya sufrido un ictus, incluidas aquellas que
han precisado ser institucionalizadas en centros resi-
denciales. En cada revisidon se debe valorar si el pa-
ciente precisa alguna intervencion terapéutica. En
caso de que aparezcan nuevos problemas o la con-
dicion fisica o psicolégica de la persona o el entorno
social haya cambiado, debe ser remitida para una
evaluacion adicional por parte de un especialista.

NIVEL ALTO

ASPECTO CLAVE (RCP)

Las personas que muestren dificultades en las activi-
dades de la vida diaria después de un ictus, deben
ser valoradas y fratadas por un terapeuta ocupacio-
nal con conocimientos bdsicos y formacién para el
abordaje terapéutico de dichos problemas. El fra-
tfamiento debe continuar hasta que la persona es-
té estable o sea capaz de desenvolverse de forma
independiente.

NIVEL ALTO

FUERTE (NICE)
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Revise las necesidades de salud y la situacion social
de las personas que han sufrido un ictus asi como las
necesidades de sus cuidadores, a los 6 meses tras el
ictus y anualmente a partir de entonces. La revisién
debe evaluar el grado de participacién e integra-
cién del sujeto en su comunidad con el objetivo de
garantizar que se estdn abordando las necesidades
personales de cada paciente.

NIVEL ALTO

FUERTE (NICE)

Al finalizar el programa de rehabilitacién es reco-
mendable mantener un programa de ejercicio o
actividad fisica ya sea en domicilio o en el enforno
comunitario.

NIVEL ALTO

A (AHS-ASA)

Los pacientes ingresados en centros residenciales,
sociosanitarios o de atencién a la cronicidad y que
mantengan objetivos de rehabilitacion en curso, de-
ben continuar teniendo acceso a servicios especia-
lizados de atencién alictus (fisioterapia, terapia ocu-
pacional y logopedia).

NIVEL ALTO

B (CSBPR)

Todo paciente, que en cualquier momento a lo lar-
go del proceso de recuperacion tras sufrir un ictus,
experimente un cambio en su estado funcional sus-
ceptible de mejoria con programas de rehabilitacion
adicionales, se les deberia ofrecer un programa adi-
cional de rehabilitaciéon ambulatoria.

NIVEL ALTO

B (CSBPR)

Los residentes en centros de atencién a la cronicidad
deben tener acceso a programas de ejercicio, de
ocio-fiempo libre asi como apoyo para participar en
aqguellas actividades que cada paciente valore co-
mo relevantes desde el punto de vista personal.

NIVEL MEDIO

B (CSBPR)

Las personas que viven en la comunidad después del
ictus, deben tener acceso a un seguimiento médico
regular y continuo de acuerdo a sus necesidades in-
dividuales. El objetivo de este seguimiento debe ser
el de valorar el progreso de la recuperacion, preve-
nir el deterioro, maximizar los beneficios funcionales
y psicosociales, prevenir la recurrencia del ictus y
mejorar la calidad de vida.

NIVEL MEDIO

B (CSBPR)

Las personas que viven en la comunidad después de
un ictus y que experimentan una disminucién en su
capacidad funcional, deben recibir las intervencio-
nes terapéuticas especificas que sean necesarias,
incluso si dicho empeoramiento ocurre muchos me-
ses / ainos después del ictus.

NIVEL MEDIO

B (CSBPR)
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A largo plazo, debe facilitarse el acceso a los recur-
sos de rehabilitacién o salud mental a todos aquellos
pacientes con ictus que puedan precisarlo a lo largo
del proceso de recuperacion.

NIVEL MEDIO

B (CSBPR)

Se debe ofrecer la posibilidad de acceso a progra-
mas activos de rehabilitacion en régimen de ingreso o
ambulatorio a fodos aquellos pacientes residentes en
centros de atenciéon a la cronicidad, que experimen-
ten un cambio/mejora en su estado funcional y que
se considere que se beneficiarian de dichos servicios.

NIVEL MEDIO

B (CSBPR)

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Se recomienda que el proceso de rehabilitacion con-
tinbe hasta que se considere que el paciente ha al-
canzado el maximo de su situacion funcional. Se reco-
mienda que la recuperacién se demuestre de forma
objetiva con escalas de valoracién funcional.

NIVEL ALTO

| (UEMS-PRMS)

Al finalizar los programas de rehabilitacién, las necesi-
dades posteriores de tratamiento de las personas que
han sufrido un TCE deben ser valoradas de forma pe-
riodica con el objetivo de identificar y resolver cual-
quier cambio en su situacion funcional.

NIVEL ALTO

| (UEMS-PRMS)

Se recomienda planificar visitas de control de forma
regular con periodicidad conforme a la situacién cli-
nica y funcional de la persona que ha sufrido el TCE.

NIVEL ALTO

| (UEMS-PRMS)

Tras el alta de cualquier programa especializado de
rehabilitacién para pacientes que han sufrido un TCE
(rehabilitacién hospitalaria, ambulatoria, etc.), los pa-
cientes deben tener la posibilidad de contactar de for-
ma programada, al menos telefdbnicamente, siempre
que sea necesario, con un profesional que pueda mo-
tivarles ante las dificultades que encuentren asi como
con capacidad para establecer objetivos alcanzables
de manera que sea capaz de proporcionar tranquili-
dad y ayuda para la resolucién de los posibles proble-
mas a los que pueda enfrentarse.

NIVEL MEDIO

Prioritario B (INNS-ONF)

Las personas que presenten de forma persistente al-
guna discapacidad a consecuencia de una lesion
cerebral fraumdtica, deben tener acceso oportuno a
programas de rehabilitacién especializada ambulato-
ria o comunitaria con el objetivo de conseguir mejo-
rias progresivas que les permitan alcanzar con éxito su
reintegracion en la comunidad.

NIVEL BAJO

Fundamental C (INNS-
ONF)
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En pacientes en los que se espera que la recupera-
cion va a ser prolongada, puede valorarse la posibili-
dad de establecer un programa de rehabilitaciéon que
contemple hospitalizaciones intermitentes de forma
periédica. El acceso al tratamiento no debe estar li-
mitado temporalmente, sino que debe depender del
potencial de la persona para obtener una ganancia
funcional objetivable.

NIVEL BAJO

C (INNS-ONF)

Se debe permitir el acceso a intervalos peridédicos de
rehabilitacion (ej: combinando periodos de reingreso o
de intensificacion de los tratamientos) para que las per-
sonas con lesién cerebral traumdtica puedan acceder
alos recursos terapéuticos necesarios a medida que sus
déficits, o sus objetivos funcionales y de participacion
cambien o cuando aparezcan nuevos desafios o sifua-
ciones que creen una necesidad asistencial novedosa.

NIVEL BAJO

C (INNS-ONF)

Tras el alta, deben ofrecerse servicios de atencién a
largo plazo (ej: informacién, formacion, etc.) para los
pacientes o familiares/cuidadores que lo necesiten
con el fin de posibilitar y garantizar el mayor grado de
participacion social posible en el contexto de las deci-
siones de cada personay con el fin de facilitar el ajuste
a los cambios generados en la situacién socio-familiar
generados por el fraumatismo.

NIVEL BAJO

C (INNS-ONF)

Se recomienda que el modelo de asistencia a estas
personas se fundamente en una aproximacion biopsi-
cosocial, dado gque los TCEs deben considerarse como
procesos crénicos con potenciales efectos duraderos
alolargo de toda la vida, capaces de generar deman-
das confinuas de intervencidon una vez ha finalizado la
fase de tratamiento hospitalario. El objetivo final del
equipo rehabilitador en integrar a la persona que ha su-
frido el TCE en un entorno doméstico o institucional que
le permita alcanzar el mayor grado de participacion
social posible y que a la vez le proporcione el maximo
grado de calidad de vida, bienestar y dignidad.

NIVEL BAJO

IV (UEMS-PRMS)

Se recomienda que la persona que ha sufrido un TCE
finalice su programa de rehabilitacién y sea dada de
alta a domicilio una vez se hayan alcanzado los obje-
tivos a largo plazo estipulados al principio del progra-
ma de rehabilitacién, o cuando no se aprecie ningu-
na progresion en su estado funcional a lo largo de un
periodo de tiempo definido, o cuando no sea capaz
de participar en rehabilitacién debido a un empeora-
miento en su salud o debido a la apariciéon de cual-
quier comorbilidad significativa.

NIVEL BAJO

Il (UEMS-PRMS)
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RecomenpAcioNEs SENR BasapAs eN Guias be PrRAcTICA CLiNicA

¢Hasta cuando debe proporcionarse el tratamiento?

La duracion del tratamiento necesario no debe estar sujeta a li-

mitaciones temporales sino que debe basarse en la respuesta al fra-
tamiento y en las posibilidades de mejoria en base al mayor grado
de evidencia disponible a juicio del equipo terapéutico.

Tras el alta, deben ofrecerse servicios de promocién de la salud,

actividad fisica, apoyo y seguimiento a largo plazo para garanti-
zar que se mantengan los beneficios alcanzados, detectar posibles
complicaciones médicas o valorar posibles cambios en la funciona-
lidad o grado de dependencia que hagan necesario el acceso a
nuevos programas de fratamiento.

ASPECTOS RELEVANTES

Aungue es un hecho constatado que la velocidad de recupera-
cion de los déficits resultantes tras una lesidon cerebral adquirida
disminuye con el tiempo, y depende de factores como la edad y
la gravedad inicial, ninguna de las GPC basadas en los principios
de MBE, establece periodos temporales limitados de tfratamiento.

Los programas de intervencion solo deben darse por concluidos
cuando de acuerdo a los principios expuestos en los apartados
previos, el equipo terapéutico estime, que se ha alcanzado el
mdximo grado posible de restitucion del déficit, recuperacioén
de las actividades y grado de participaciéon de la persona que
sufre el DCA.

Los déficits cognitivo-conductuales asi como las dificultades de
participacién-integraciéon suelen requerir un tiempo de interven-
cidn mayor que el necesario para el tratamiento de los déficits mo-
tores o las dificultades de la funcidn y actividad, respectivamente.

Debe tenerse en cuenta que algunos programas terapéuticos
de duracion limitada incluyendo actividades de alta intensidad
con objetivos funcionales concretos han demostrado su eficacia
en el tratamiento tanto de déficits como de actividades incluso
en pacientes de larga cronicidad.

EL DCA es un problema crénico de salud responsable de un alto
riesgo de aparicion de problemas de la salud (neurolégicos y
extra-neurolégicos) a medio-largo plazo en el paciente que lo
sufre, lo que obliga a adoptar sistemas de vigilancia, prevencion
y en caso necesario reintervencion.
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e Tras el alta de los programas activos de rehabilitacién, es reco-
mendable mantener controles periddicos con los sistemas sani-
tarios comunitarios y si es necesario con los miembros del equipo
de tratamiento, con el objetivo de realizar controles de salud
y hdbitos saludables, deteccidén de posible complicaciones o
cambios en la autonomia funcional.

e Tras el alta de los programas activos de rehabilitacion es reco-
mendable instaurar o mantener un programa de actividades
fisico-deportivas y recreativas adaptadas a las particularidades
de esta poblacion.



¢ QUIEN DEBE RECIBIR REHABILITACION?

¢ Todos aquellos pacientes que hubieran sufrido un ictus o TCE,
que hayan alcanzado una minima estabilidad clinica y se ha-
yan controlado las posibles complicaciones que afecten al es-
tado vital del paciente.

* La rehabilitacion del paciente estd indicada cuando se cons-
tate una pérdida de las capacidades fisicas, cognitivas, senso-
riales, emocionales, conductuales y/o funcionales (estructuras y
funciones), con repercusion en el grado de actividad y/o parti-
cipacion de la persona que sufre el DCA.

* La decisién acerca del potencial de recuperacion ha de recaer
en personas con experiencia contrastada en la rehabilitacion
de pacientes con DCA, empleando herramientas validadas, es-
tandarizadas, y adaptadas a la gravedad clinica.

éCUANDO DEBE INICIARSE EL TRATAMIENTO?

» El tratamiento rehabilitador del ictus/TCE debe iniciarse lo mas
precozmente posible una vez se hayan controlado las posibles
complicaciones que afecten al estado vital del paciente y siem-
pre teniendo en cuenta las caracteristicas de la intervencion.

* A nivel motor, dado la especial relevancia clinica de las com-
plicaciones derivadas de la inmovilidad prolongada, se reco-
mienda (ictus) la movilizacién precoz teniendo en cuenta que
en los pacientes de mayor gravedad clinica no se recomienda
el inicio de actividad fisica fuera de la cama, incluyendo trasfe-
rencias cama-silla, bipedestacién o marcha, en las primeras 24h.

e Transcurridas las primeras 24h y preferentemente antes del tercer
dia (ictus), debe valorarse por profesionales con experiencia la
forma mds apropiada y segura de movilizar al paciente inclu-
yendo sesiones breves pero repetidas a lo largo del dia.

éCUANTO TRATAMIENTO DEBE PROPORCIONARSE?

¢ Los programas de rehabilitacion deben estructurarse de forma
que ofrezcan, desde su inicio hasta su finalizacién, tanto tfratamien-
to como sea posible en términos de frecuencia, duracién e intensi-
dad entendida como tiempo dedicado a la tarea, siempre tenien-
do en cuenta las necesidades y objetivos del equipo terapéutico.
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Las GPC recomiendan actualmente al menos 45-60 minutos de
cada modalidad de terapia especifica (logopediaq, fisioterapia,
terapia ocupacional, neuropsicologia, etc.) que el paciente pre-
cise en funcion de sus necesidades (habitualmente 3h/dia), con
una frecuencia que les permita alcanzar sus objetivos de reha-
bilitacion (habitualmente 5 dias por semana). Si se necesita mds
rehabilitacién en una etapa posterior, se debe adaptar la inten-
sidad a las necesidades de la persona en cada momento.

(',QUII’EN DEBE PROPORCIONAR EL TRATAMIENTO?

Independientemente del dmbito de atencidn, los pacientes
con DCA deben tener acceso a una evaluacion y tratamien-
to por un equipo transdisciplinar organizado y coordinado, con
el conocimiento, la experiencia y las habilidades para trabajar
en equipo con personas que han sufrido un DCA vy sus familias,
compuesto al menos por personal médico (médico rehabili-
tador, neurdlogo, otros médicos con experiencia en la rehabi-
litacion del DCA), personal de enfermeria, y profesionales del
dmbito de la fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia, neu-
ropsicologia vy trabajo social.

Los equipos se pueden beneficiar del apoyo de nutricionista,
ortopeda, farmacéutico, auxiliares, pedagogos, terapeutas
de ocio-tiempo libre-vocacionales, ingenieros y cualquier ofro
miembro necesario de acuerdo a los objetivos terapéuticos.

El equipo ha de reunir la capacidad de abordar tanto los pro-
blemas fisicos como cognitivo-conductuales y sociales que el
paciente pueda presentar a lo largo de fodo el proceso de
recuperacion.

éDéNDE DEBE PROPORCIONARSE EL TRATAMIENTO?

Una vez que el paciente que ha sufrido un DCA ha sido valorado
y las necesidades de rehabilitacion han sido establecidas, debe
determinarse el lugar mas apropiado para realizar la rehabilita-
cion (hospitalizacién, régimen ambulatorio, rehabilitacién domi-
ciliaria o comunitaria).

En la fase aguda y para los casos mds graves, se recomiendan
programas de rehabilitacion intensivos y transdisciplinares en
unidades hospitalarias.

La transicion al dmbito ambulatorio ha de garantizar continvidad
en el tiempo (24-72h) y en el conocimiento acumulado en la fase
de ingreso (mismo equipo terapéutico o equipos infimamente
coordinados) vy se llevard a cabo tan pronto como la situacion
clinica lo permita, se puedan mantener los criterios de intensi-
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dad acordes a los objetivos prefijados y el entorno familiar o so-
cial pueda garantizar unos cuidados de calidad.

Los fratamientos en la fase ambulatoria deben incluir los mismos
elementos en cuanto a estructura y contenidos que los servicios
coordinados de rehabilitacién de pacientes hospitalizados.

éHASTA CUANDO DEBE PROPORCIONARSE EL TRATAMIENTO?

La duracion del tratamiento necesario no debe estar sujeta a
limitaciones temporales sino que debe basarse en la respuesta al
tratamiento y en las posibilidades de mejoria en base al mayor
grado de evidencia disponible a juicio del equipo terapéutico.

Tras el alta, deben ofrecerse servicios de promocion de la salud,
actividad fisica, apoyo y seguimiento a largo plazo para garan-
fizar que se mantengan los beneficios alcanzados, detectar po-
sibles complicaciones médicas o valorar posibles cambios en la
funcionalidad o grado de dependencia que hagan necesario el
acceso a nuevos programas de fratamiento.
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