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Presentacid

Dintre el marc d'actuacions del Pla de rehabilitacié de Catalunya, el CatSalut va de-
finir el cataleg de processos que serveix de base per a la compra de serveis de reha-
bilitacié ambulatoria, domiciliaria i logopédica, i el 2006 van entrar en vigor els
contractes de gestié daquests serveis.

Un cop definit i posat en marxa el nou sistema de compra de serveis es fa necessari
disposar de criteris que permetin ordenar la prestacio de rehabilitacio.

Una altra necessitat és coneixer les caracteristiques i la gravetat dels déficits funcio-
nals i les discapacitats de la poblacié que requereix els serveis de rehabilitacio. Hi ha
una gran varietat d'instruments i escales de valoracio funcional, sense que hagi un
consens respecte a quins s’han utilitzar.

Per respondre a aquestes necessitats, el CatSalut va constituir grups d'experts en els
diferents grups de patologies que son tributaries de rehabilitacié amb la finalitat de
definir criteris d'inclusio i exclusio, circuits de derivacio, i recomanar instruments i
escales de valoracio funcional per a cada procés del cataleg.

En la constitucio dels grups dexperts es va disposar de la col-laboracié de diferents
institucions i societats cientifiques i professionals:

= Agrupacio Catalana d'Empresaris de Centres de Recuperacio Funcional (ACERF)
= Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya

= Col-legi de Logopedes de Catalunya

= Consorci Hospitalari de Catalunya (CHC)

= Institut Catala de la Salut (ICS)

= Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia

= Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria

= Societat Catalana de Pediatria

= Societat Catalana de Rehabilitacid i Medicina Fisica

= Societat Catalana d'Otorinolaringologia i Patologia Cervicofacial

= Societat Catalanobalear de Fisioterapia

= Unié Catalana d'Hospitals (UCH)

Aquest document recull les conclusions dels diferents grups d'experts en rehabilita-

ci6, a les quals es va arribar a partir de reunions desenvolupades entre el juny del
2006 i el setembre del 2007.

D'acord amb els objectius que tenien definits els grups, aquest document no estableix
estandards de tractament ni de qualitat en rehabilitacio. No és, per tant, una guia de
practica clinica.

Per a cada grup de patologies, s'hi fan recomanacions respecte a:

= els criteris que han de guiar la derivacio cap a un servei de rehabilitacio per part del
personal facultatiu responsable de la persona pacient;

= des de quines especialitats s’ha de derivar, amb caracter preferent i no excloent;

= quins son els instruments de valoracié funcional que s’haurien de fer servir per part
dels serveis de rehabilitacié per mesurar la discapacitat de les persones pacients a
Uinici i al final del tractament rehabilitador.



En tot cas, s’ha de tenir en compte que sén recomanacions i que ha de prevaler el cri-
teri dels facultatius implicats en el procés d'atencié a cada persona pacient.

Tot i que el document segueix lordenacio general de patologies del cataleg de pro-
cessos del CatSalut, la correspondéncia no és exacta. Aixi, determinades patologies
que en el cataleg estan incloses en un Unic procés tenen diferents criteris d'inclusio
o circuits de derivacio, i en consequeéncia es tracten de manera diferenciada. A lin-
revés, determinats processos del cataleg resulten homogenis des del punt de vista
dels criteris d'inclusid i de circuits de derivacio, i per aquesta rad en el document es
tracten com una sola agrupacio de patologies.

D’altra banda, determinats processos del cataleg inclouen una diversitat molt gran de
patologies. En alguns casos s’han seleccionat les patologies més prevalents o d'un im-
pacte més gran a I'hora de definir criteris d'inclusio i circuits de derivacio.
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Criteris generals per a la indicacié d’atenci6
de rehabilitacié

Amb caracter general, la rehabilitacio requereix una participacio activa de la persona
pacient i, segons el seu estat funcional, un suport sociofamiliar adequat. En la decisid
de sol:licitar i iniciar un tractament rehabilitador caldra tenir en compte també factors
que poden afectar la seguretat de la persona pacient, com la preséncia de comorbidi-
tats que puguin empitjorar amb el tractament rehabilitador, o que poden impedir as-
solir els objectius del tractament, com la preséncia de trastorns greus cognitius, mentals,

de conducta o un suport sociofamiliar inadequat quan aquest és imprescindible.

Aixi doncs, i en general, perqué una persona pacient sigui tributaria de rehabilitacio

ha de complir els requisits seglents:

= que es puguin definir objectius de recuperacio funcional assolibles amb la rehabi-

litacio;
= ha d'estar motivada per fer el tractament rehabilitador;

= no ha de tenir trastorns greus cognitius, mentals o de conducta que impedeixin as-

solir els objectius del tractament rehabilitador;

= no ha de presentar comorbiditats que puguin empitjorar a causa del tractament

rehabilitador.

Per tant, en general, una persona pacient no és tributaria de rehabilitacié quan no

compleix algun dels requisits anteriors.

La rehabilitacio es du a terme majoritariament en la modalitat d'atencié ambulatoria,
que consisteix en el desenvolupament de les activitats de rehabilitacié en centres, ser-
veis i establiments sanitaris per a persones pacients que no estan en régim d'interna-
ment ni d’hospitalitzacio parcial; per exemple, durant Uhospitalitzacié per una patologia
aguda, o en hospital de dia. Per fer rehabilitacié en atencié ambulatoria es requereix, a
més dels criteris generals, que les persones pacients no tinguin trastorns dorientacio.

La modalitat d'atencié domiciliaria consisteix en el desenvolupament de les activitats
de rehabilitacio en el domicili de la persona pacient, i es produeix quan, segons el
parer del personal facultatiu rehabilitador responsable de l'atencid, es considera ne-

cessaria per:

= circumstancies cliniques de la mateixa malaltia, quan hi ha comorbiditats que poden
empitjorar amb el desplacament de la persona pacient al centre, o quan hi ha al-

tres factors clinics que segons el personal facultatiu ho aconsellen;

= 'existéncia de factors que impedeixen o desaconsellen el desplagament al centre,

com son:
- barreres arquitectoniques en el domicili de la persona pacient;

- distancia que fa que el desplagament al centre tingui una duracié inadequada;
- suport sociofamiliar inadequat quan el desplacament de la persona pacient al

centre el requereix.

La modalitat d'atencié domiciliaria és la més adequada per a determinats casos i pa-

tologies que s'especifiquen més endavant en aquest document.

Criteris generals per a la indicacié d'atenci6 de rehabilitacic o &
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La derivacid

Els processos d'atencio de rehabilitacié es duen a terme per serveis o equips multi-
disciplinaris que actuen sota la responsabilitat d'un metge/metgessa especialista en
medicina fisica i rehabilitacio. Els professionals que el componen actuen de manera
coordinada entre ells i amb els profesionals de l'entorn assistencial de 'equip.

Aquests serveis o equips de rehabilitacio reben persones pacients derivades des d’al-
tres dispositius sanitaris del sistema. En el context d'aquest document, doncs, sentén
per derivacio la sollicitud de serveis de rehabilitacio per part del metge/metgessa
responsable de I'atencié a les persones pacients a un servei o equip de rehabilitacio.
En la visita inicial de valoracié de la persona pacient pel metge/metgessa especialista
en medicina fisica i rehabilitacid, si escau fer un tractament rehabilitador, aquest/a es-
tableix la pauta terapéutica i la modalitat (ambulatoria o domiciliaria) de rehabilita-
cié. En el cas que no escaigui tractament rehabilitador, n'informa el metge/metgessa
sol-licitant.

Dacord amb la normativa vigent, pot derivar persones pacients el personal faculta-
tiu que presta serveis en unitats proveidores del sistema sanitari integral d'utilitzacio
publica de Catalunya, i d'entitats proveidores de serveis de rehabilitacid contractades
pel CatSalut.

En aquest document s'identifiquen per a cada procés les modalitats d'atencid, i en de-
terminats processos quina és l'especialitat des de la qual es recomana fer la derivacio
cap a serveis o equips de rehabilitacio, tenint en compte que aquestes recomana-
cions sén daplicacio en les circumstancies més habituals de funcionament del sis-
tema, ja que el criteri del personal facultatiu responsable de l'atencid a la persona
pacient és el que finalment ha de prevaler.

Aixi doncs, quan s'especifica només ['ambit d'atencio, qualsevol facultatiu de 'ambit
pot derivar. Per exemple:

= atencid primaria

= atencié especialitzada

Quan s'especifiquen una o més especialitats médiques dintre un ambit, aquestes sén
les preferents en les condicions habituals. Per exemple:

= atencié primaria: medicina familiar i comunitaria

= atencié especialitzada: cirurgia ortopédica i traumatologia, neurologia

En alguns casos en qué és particularment rellevant mantenir la relacid amb el
metge/metgessa responsable de l'atencié que motiva la derivaci, com és el cas de

la rehabilitacié que cal fer després de determinades intervencions quirdrgiques, s'es-
pecifica que el derivador ha de ser del centre on s’ha fet la intervencio.



Una circumstancia frequent en el sistema és que es produeixin derivacions cap a ser-
veis de rehabilitacid des daltres serveis de rehabilitacid, com és el cas, entre dialtres,
de les persones pacients que inicien la rehabilitacié mentre estan hospitalitzades per
algun procés agut i després 'han de continuar a lalta. En aquest document no es fa
referéncia als metges/metgesses rehabilitadors com a derivadors per evitar repetir-
ho en tots els processos, ja que poden ser derivadors per a qualsevol procés.

Al marge del mitja amb queé es reculli (paper, electronic o d’altres), la derivacié ha de
contenir les dades minimes necessaries per a una correcta valoracié i establiment de
la pauta terapéutica per part del metge/metgessa rehabilitador:

identificacio de la persona pacient, domicili i dades de contacte;

identificacié del metge/metgessa que sollicita la derivacié (nom, cognoms i
numero de col-legiat);

identificacio de la unitat proveidora on presta serveis el metge/metgessa sol-lici-
tant (unitat proveidora dorigen);

identificacio de la unitat proveidora a la qual es demana la rehabilitacié (unitat
proveidora de desti);

diagnostic;

resultats de les exploracions complementaries i valoracio funcional de la persona
pacient;

resum de la historia clinica;

proposta dobjectius del tractament;

modalitat d'atencid de rehabilitacié (ambulatoria, domiciliaria) que se sol-licita;

si l'atencid ha de tenir un caracter urgent o no.

-
v
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Els instruments i les escales de valoracié
funcional

Podem entendre que la rehabilitacié tracta les discapacitats enteses com a deficien-
cies, limitacions a lactivitat i/o restriccions a la participacié de les persones causa-
des per patologies, trastorns i lesions.

S’ha desenvolupat una gran diversitat d'instruments de valoracio funcional i de la dis-
capacitat, de manera que per a problemes similars podem trobar diverses eines.

En aquest document es recomanen instruments i escales que s’han desenvolupat i/o
validat en el nostre entorn, sempre que ha estat possible. Determinades escales que
es basen en quiestionaris autoadministrats per les mateixes persones pacients s’han in-
clos tant en catala com en castella.

Aquestes eines han de servir als professionals que integren els equips o serveis de re-
habilitacio per objectivar l'estat funcional i la discapacitat de les persones pacients
a l'inici i al final del procés.




Malalties del sistema nervids central






Malalties del sistema nervids central

Des d'una perspectiva de definicio de criteris d'inclusié i de circuits de derivacio, re-
sulta convenient agrupar les malalties del sistema nervios central segons les carac-
teristiques evolutives:

= Agudes i subagudes. Es caracteritzen per un episodi agut que evoluciona en un
temps més o menys llarg cap a la mort o a la curacié amb sequeles variables. Din-
tre aquest grup cal distingir entre:

- lictus
- dany cerebral per traumatisme cranioencefalic (TCE)
- afeccions de causa tumoral i infecciosa
- dany per anoxia cerebral
= Croniques. Es caracteritzen per un deteriorament funcional progressiu que en al-
gunes malalties pot ser també cognitiu. Inclouen:
- la malaltia de Parkinson i altres malalties extrapiramidals i trastorns del movi-
ment
- lesclerosi multiple

-
o

Malalties del sistema nerviés central o
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Ictus

L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) defineix l'ictus com una sindrome clinica,
presumiblement d'origen vascular, que es caracteritza pel desenvolupament rapid de
signes d'afectacio neurologica focal (algunes vegades global) i que duren més de 24
hores o porten a la mort.

L'any 2004, a Catalunya lictus va ser la causa de rehabilitacié més important entre les
malalties del sistema nervids. La rehabilitacio de lictus va representar [1,1% de la de-
manda total atesa en régim ambulatori i el 16% de la demanda total atesa en régim
domiciliari.

En general, les persones pacients d'ictus en fase aguda son internades en hospitals d'a-
guts, on s'inicia la rehabilitacio. Un cop passada la fase aguda, si la persona pacient en-
cara requereix internament, la rehabilitacié continua en centres sociosanitaris o en
internament per rehabilitacié en hospitals d'aguts.

Quan la persona pacient ja és al seu domicili, la rehabilitacid pot continuar en els
dispositius de rehabilitacié ambulatoria i domiciliaria existents o en hospitals de dia
sociosanitaris o no.

L'any 2005, 'Agencia d’Avaluacio de Tecnologia i Recerca Meédiques va publicar, per en-
carrec del Pla d'atencid a la malaltia vascular cerebral, la Guia de practica clinica de
lictus, que ha de ser el referent.* En relacié amb l'organitzacio dels serveis de reha-
bilitacio, algunes de les recomanacions van ser:

«Loferta global de latencio en rehabilitacio al llarg de la malaltia ha de ser comple-
mentaria i integrada. Els serveis comunitaris de rehabilitacié s’han d'activar de ma-
nera que no hi hagi cap discontinuitat per a la persona pacient i la seva dotacié ha de
ser, per tant, suficient per garantir aquesta continuitat.» (p. 36)

«L'estructura de xarxa assistencial ha de facilitar laccés a la rehabilitacio de les per-
sones pacients que ho requereixin als professionals adequats, si no en disposa el ni-
vell assistencial on la persona pacient és atesa.» (p. 64)

Criteris d’inclusio

1) Persones pacients de menys de sis mesos devolucié que presenten déficits fun-
cionals atribuibles a l'ictus:
= alteracions de la comunicacio i/o deglucié
= alteracions neuropsicologiques
= deficiéncies de la funcié motora (dificultat per deambular, espasticitat, etc.)

= limitacions en les activitats de la vida diaria (higiene, vestit, bany, control d'es-
finters, etc.)



2) Persones pacients de més de sis i menys de dotze mesos d'evolucié que presenten:

= deéficits funcionals en alguna de les arees funcionals especificades en l'apartat an-
terior que encara no estan en fase estable. Especialment persones pacients joves;
ictus relacionats amb malformacions vasculars i quan hi ha alteracions de la co-
municacio i/o deglucio;

= una complicacio relacionada amb el procés de base: espatlla dolorosa, augment
de l'espasticitat, etc,

= deficiéncies en arees funcionals especificades en l'apartat anterior i que no han
fet rehabilitacié prévia ni han estat valorats per un servei de rehabilitacio.
3) Persones pacients de més de dotze mesos d'evolucié que presenten:
= deteriorament en alguna de les arees funcionals especificades en l'apartat an-
terior tot i que préviament estaven en fase estable;
= una complicacio relacionada amb el procés de base: espatlla dolorosa, augment
de lespasticitat, daltres.
Criteris d'exclusio
= En general, quan hi ha déficits cognitius greus.
= Quan no hi ha expectatives de millora funcional.
= En atenci6 domiciliaria, quan no hi ha un suport sociofamiliar adequat i aquest re-

sulta imprescindible per al tractament.
Derivacio
= Atencio primaria
= Atencid especialitzada
= Atencio sociosanitaria

Instruments de valoracié funcional

Els instruments de valoracié funcional amb més validesa, fiabilitat i consens, que es
recomana aplicar tant al principi com al final del tractament, son:

= index de Barthe(2¢

= Mini-mental,®® quan hi ha trastorns cognitius, sense afasia

Escala visual analogica,*® quan hi ha dolor i si és possible aplicar-la
Escala dAsworth,”>3 per valorar l'espasticitat

Escala de Mayo de sensibilitat
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Quan hi ha afasia:

= Questionari d’habilitats comunicatives: CETI*®

= Test de Barcelona abreujat®¢

= Test Token reduit per a problemes de comprensié?
= Porch Index of Communicative Ability (PICA)é8737

En les afasies greus es recomana el PICA. Si la persona malalta millora es recomana
avaluar l'evolucié amb el mateix test encara que sigui capag de fer-ne algun dels al-
tres.

En persones pacients menors de setze anys es recomanen els mateixos tests adaptant
les preguntes al seu nivell de desenvolupament. També poden ser Utils els mateixos
tests que avaluen el desenvolupament del llenguatge.

Enictus de més de dotze mesos d’evolucié els instruments de valoracio global poden
ser poc sensibles als canvis. En aquests casos saconsella emprar les escales especifi-
ques per a la causa principal de rehabilitacié (escala visual analogica; escala d’As-
worth).



Afeccions del sistema nerviés central
de causa tumoral i infecciosa

En general, son persones pacients que poden requerir rehabilitacio després d'un pe-
riode d'internament en un hospital d'aguts, on poden haver estat intervingudes.

En tots els casos és important garantir que no hi hagi discontinuitat entre la rehabi-
litacio que s'inicia a 'hospital i la que s’hagi de fer extrahospitalariament.
Criteris d’inclusio
= Persones pacients en bon estat general. Cal tenir en compte que poden estar im-
munodeprimides o amb una sindrome paraneoplasica i un estat general precari.
Criteris d’exclusio
= Fases terminals de la malaltia. La rehabilitacié no té com a finalitat la preparacié per
a la mort i, per tant, no s’ha d’indicar quan s'inicia la fase terminal.
Derivacid

= Atenciod especialitzada: metges/metgesses de ['hospital on s’ha dut a terme l'aten-
cié en fase aguda i subaguda de les especialitats de neurologia, neurocirurgia, me-
dicina interna, oncologia i pediatria.

= Atencio sociosanitaria

Instruments de valoracié funcional

= Balang articular: punt neutre 0*#

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)®

= index de Barthel,2¢' en atencio domiciliaria
= Test de Barcelona complet,” quan hi ha afasia o trastorns cognitius.
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Esclerosi multiple

Lesclerosi multiple pot causar una gran varietat de simptomes sensitius, visuals, pér-
dua de forga i fatiga muscular, espasticitat, trastorns de la parla i la deglucid, i de le-
quilibri. Les alteracions cognitives sén frequents i també ['afectacié emocional i la
depressiod.

Inicialment, la malaltia acostuma a evolucionar en un patré de brots seguits de re-
missions de duracié imprevisible. Els déficits neurologics que es manifesten durant el
brot es poden recuperar o no.

Emperd, una gran part de persones pacients empitjoren progressivament amb apari-
cié de nous simptomes o empitjorament dels déficits ja presents.

El tractament rehabilitador és una intervencid eficag i beneficiosa.?> Son persones
pacients que requereixen controls periodics per un metge/metgessa rehabilitador,
que en tot cas ha d'actuar de manera coordinada amb la resta d'agents que partici-
pen en latencio sanitaria, sociosanitaria i de serveis socials.

En general, els objectius de la rehabilitacio en aquestes malalties son, sobretot:

= adaptacio als déficits mitjangant ajudes técniques i terapia ocupacional, quan hi
ha limitacions per a les activitats de la vida diaria;

= evitar més pérdua de forga;

= reeducacié de la parla i la deglucié quan estan afectades;

= tractament de les alteracions ventilatories amb fisioterapia respiratoria i ventilacio

mecanica, si escau.

En tot cas, es recomana que les persones pacients en fase estable desenvolupin pau-
tes d'exercici i dactivitat fisica tendents a mantenir la forga, en dispositius que no
necessariament han de ser sanitaris, siné que poden ser comunitaris.

Criteris d’inclusio
= Atencidé ambulatoria: després de recaiguda o empitjorament dels déficits que pro-
voca una discapacitat classificable en estadi inferior a 6 de l'escala de discapacitat
de Kurtzke.*
= Atencié domiciliaria: després de recaiguda o empitjorament dels déficits que pro-

voca una discapacitat classificable en estadi 6 o superior de l'escala de discapaci-
tat de Kurtzke.**



Escala de discapacitat de Kurtzke

0 Examen neurologic normal.
1.0 Sense incapacitat, minims signes en un sistema funcional.*
2.0 Minima incapacitat en un sistema funcional.

3.0 Moderada incapacitat en un sistema funcional o incapacitat lleu en tres o quatre
sistemes funcionals.

4.0 Completament ambulant, autosuficient, malgrat el compromis greu d’'un sistema
funcional o moderat de diversos, camina sense ajuda 500 metres.

5.0 Ambulant, pot caminar sense ajuda ni suport 200 metres; impedit/da per treba-
llar a jornada completa sense mesures especials, amb acumulacié de diversos de-
ficits, generalment amb compromis molt greu d'un sistema funcional.

6.0 Ajuda intermitent o constant (basto, crosses) requerides per caminar 100 metres.

7.0 Incapag de caminar 5 metres fins i tot amb ajuda, principalment en cadira de
rodes, capag de traslladar-se en cadira de rodes 12 hores al dia.

8.0 Enllitat/da o en cadira de rodes, pot fer-se carrec de la seva cura personal, gene-
ralment conserva |'s efectiu dels bracos.

9.0 Persona pacient enllitada, pot comunicar-se o menjar.
10.0 Mort per esclerosi maltiple.

*Sistemes funcionals: piramidal, cerebel-l6s, tronc, sensitiu, cognitiu, digestiu, urinari, visual.
KurTzke JF. Rating neurologic impairment in multiple sclerosis: An expanded Neurology 1983; 33: 1444-52.

Derivacié
= Atencio primaria
= Atencid especialitzada: neurologia

= Atencid sociosanitaria

Instruments de valoracié funcional
= Escala de discapacitat de Kurtzke>
= index de Barthel,22¢' en atencié domiciliaria
= Test de Barcelona abreujat, quan hi ha afasia o trastorns cognitius®
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Malaltia de Parkinson

Malaltia d’evolucié progressiva i altament incapacitant, com a resultat d'una defi-
ciéncia dopamineérgica associada a degeneracié de la substancia nigra. La simptoma-
tologia clinica predominant comprén el tremolor, la bradicinésia, l'alteracio dels
reflexos posturals i |a rigidesa.

L'any 2004 va representar un 54% de la demanda de rehabilitacié en atencié domiciliaria.

El tractament rehabilitador és beneficids.?® Va dirigit a intentar actuar sobre aquesta
simptomatologia i compensar les discapacitats que determinen la dificultat de la ma-
nipulacio, el trastorn de la marxa i la dificultat per a les activitats de la vida diaria, mit-
jancant la correccié postural, els exercicis de coordinacio, la reeducacié de la marxa,
l'estimulacié sensorial (que inclou la visual) i la logopédica per als trastorns de la parla
i/o0 de la deglucié.

Criteris d’inclusio
= Atencié ambulatoria: persones pacients en els estadis Il i lll de la classificacio de
Hoehn i Yahr#

= Atencié domiciliaria: persones pacients en els estadis IV i V de la classificacio de
Hoehn i Yahr#

Classificacio de la malaltia de Parkinson segons els estadis de Hoehn i Yahr

Estadi O: no hi ha signes de malaltia
Estadi I: malaltia unilateral
Estadi Il: malaltia bilateral sense alteracio de l'equilibri

Estadi lll: malaltia bilateral lleu a moderada; certa inestabilitat postural; fisicament
independent.

Estadi IV: incapacitat greu; encara pot caminar o estar dret/a sense ajuda.
Estadi V: roman en cadira de rodes o enllitat/da si no té ajuda

HOEHN MM, YAHR MD. Parkinsonism: onset, progression and mortality. Neurology. 1967 May; 17 (5): 427-42.

Derivacio
= Atencio primaria
= Atencid especialitzada: neurologia
= Atencio sociosanitaria

Instruments de valoracié funcional

m Classificacio evolutiva de Hoehn*
= index de Barthel22¢
= Mini-mental,** quan hi ha trastorns cognitius



Dany cerebral per traumatisme cranioencefalic

Les persones pacients que pateixen les conseqiéncies d’'un traumatisme cranioence-
falic moderat o greu poden presentar sequeles en diferents ambits (motor, cognitiu,
emocional, conductual, etc.) que condicionaran la necessitat de continuar tractament
una vegada cursin alta de 'hospital.

L'afectacio de les funcions superiors (funcions cognitives, conductuals i emocionals)
son la causa fonamental de discapacitat en les persones que han patit un trauma-
tisme cranioencefalic.

Criteris d’inclusio

= Persones pacients que a lalta de ['hospital estan en els nivells VIl i VIII de l'escala
Rancho Los Amigos Level of Cognitive Functioning (LCFS), amb déficit funcional re-
cuperable. Sén persones pacients que poden tenir sequeles fisiques, cognitives i
de llenguatge i que poden necessitar suport terapéutic per a una reinsercié laboral
i social.

Rancho Los Amigos Level of Cognitive Functioning (LCFS)

I Abséncia de resposta que equival a situacié de coma.

Il Resposta generalitzada que equival a situacié d'estat vegetatiu.
IIl Resposta localitzada que equival a una situacié de minima resposta.
IV Resposta confusa agitada.

V Resposta confusa, inapropiada, no agitada.

=<

Resposta confusa apropiada.

\

Resposta automatica apropiada.

VIII Resposta intencionada apropiada.

Derivacio

= Atenciod especialitzada: metges/metgesses de ['hospital on s’ha dut a terme l'aten-
ci6 en fase aguda de les especialitats de neurologia i neurocirurgia.

Instruments de valoracié funcional
= Métode Brinnstrom de valoracié del control motor

= Balang articular: punt neutre 0%

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)”

= Test de Barcelona complet, quan hi ha afasia o trastorns cognitius®
= Escala de resultats ampliada de Glasgow (GOS-E)®
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Lesions de la medul-la espinal

La incidéencia de lesions medul-lars a Catalunya s'estima en dos o tres casos per
100.000 habitants, incloses totes les causes traumatiques i médiques adquirides, com
la mielopatia degenerativa secundaria a artrosis, les vasculars, tumorals i hematolo-
giques, i excloses les patologies desmielinitzants, heredodegeneratives, el mielome-
ningocele i les lesions de motoneurona.

L'atencio a aquestes persones pacients durant la fase aguda es fa en unitats especia-
litzades de centres d'internament d'aguts, on també comencen a fer rehabilitacié. Se-
gons la causa i la gravetat de la lesid, un cop superada |a fase aguda passen a un centre
neurorehabilitador o a dispositius de convalescéncia.

Un cop la lesio esta estabilitzada, les necessitats de rehabilitacié depenen del nivell
de la lesio i de factors individuals.

Les persones pacients amb lesions completes dels nivells C1-C4 tenen una gran dis-
capacitat i una gran dependéncia. Requereixen indefinidament ventilacié mecanica,
fisioterapia de manteniment i fisioterapia respiratoria.

En la resta de lesions, i si la persona pacient ha seguit un procés rehabilitador correcte,
normalment a l'alta no requereix més rehabilitacio, sind seguir fent una pauta d'exer-
cicis.

Criteris d’inclusio
= Atencié ambulatoria: persones pacients amb lesié medul-lar completa o incom-

pleta de nivells inferiors a C4 estabilitzada amb alguna complicacié que l'impedeix
fer la pauta d'exercicis recomanada.

= Atencié domiciliaria: quan hi ha alguna contraindicacié pel régim ambulatori, edat
avancada, barreres arquitectoniques en el domicili de la persona pacient, suport
inadequat de l'entorn sociofamiliar, circumstancies cliniques de la mateixa malal-
tia (mal estat general o daltres) o comorbiditats que poden empitjorar amb el des-
placament.

Derivacio
= Atencio primaria
= Atencio especialitzada: metges/metgesses de ['hospital que ha prestat l'atencio en

les fases aguda i subaguda i de centres de neurorehabilitacio
= Atencio sociosanitaria

Instruments de valoracié funcional

= Escala d'ASIA (classificacio de Frankel)””
= index de Barthel22¢'



Canal vertebral estret: canal cervical estret (mielopatia)
i canal lumbar estret

L'espondilosi n'és la causa més frequent, especialment en la gent gran. El grau d'este-
nosi va de lleu a greu i per tant l'estadi en qué es trobi la persona pacient condicionara
un tractament o un altre. La valoracié neurologica és imprescindible per desenvolu-
par un tractament de rehabilitacio.

Tot i que leficacia de la rehabilitacid en aquests casos és baixa, els objectius son el
control i la millora del dolor derivat de la patologia subjacent de la columna verte-
bral i/0 la recuperacié funcional de la persona pacient.

Criteris d’'inclusio

= Persones pacients amb dolor i/o déficit funcional recuperable amb rehabilitacio.

= Persones pacients en fase de postcirurgia que siguin candidates a millorar i/o es-
tabilitzar lesions residuals.

Derivacio
= Atencid primaria: medicina familiar i comunitaria

= Atencié especialitzada: cirurgia ortopédica i traumatologia, neurologia, neuroci-
rurgia, reumatologia

Instruments de valoracié funcional

= Escala analogica visual®
= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford):®
- si hi ha afectacié d'extremitats superiors: questionari DASH (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand);*#'
- si hi ha afectacié d'extremitats inferiors: Functional Ambulation Classification
de Holden#
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Afeccions del sistema nerviés periferic

El terme neuropatia periférica es refereix a un grup d'afeccions d'etiologia, presenta-
cié i evolucié molt variada, que poden afectar tant les funcions sensitives i motores
com autondmiques dels nervis periférics, i que en determinats casos poden produir
discapacitats greus.

Les causes es poden agrupar en trastorns:
= Metabolics: diabetis, alcoholisme, deficiéncies alimentaries, insuficiéncia renal, can-
cer, etc.

= Sistémics i infecciosos: sindrome de Guillain-Barré, sida, artritis reumatoide, lupus
eritematos sistemic, etc.

= Intoxicacions i medicaments: sindrome toxica, inhalacio de toxics, metalls pesants
(plom, arsenic, etc.).

= Mecaniques i daltres: compressié o atrapament, traumatisme directe, exposicio al
fred, isquemia, etc.

= Hereditaries i idiopatiques: malaltia de Charcot-Marie-Tooth, malaltia de Refsum,
etc.

Les neuropaties perifériques poden afectar un dnic nervi (mononeuropaties), dife-
rents nervis no adjacents (mononeuropatia multiple) o presentar-se amb un patro si-
métric dafectacio distal predominantment sensorial en mans i peus (polineuropaties).

L'evolucié és també variada, segons letiologia: a brots, progressives, amb evolucio a
croniques o a la curacié.

Les finalitats de la rehabilitacio en les neuropaties perifériques, en general i segons l'a-
fectacio individual, son:

= disminuir el dolor;

= reeducar la sensibilitat propioceptiva;

= recuperar o mantenir la forga muscular;

= recuperar les activitats de la vida diaria, basiques i instrumentals.

L'assoliment d'aquests objectius pot requerir, a més de fisioterapia:

= terapia ocupacional;

= indicacid dortesis i ajudes mecaniques;

= logopédia;

= fisioterapia respiratoria.

En aquest document les sindromes d'atrapament es tracten com un procés especific,

mentre que les neuropaties hereditaries i idiopatiques s'inclouen en el grup de neu-
romiopaties.



Criteris d’inclusio

En general, en persones pacients que no estan en fase estable, quan hi ha simptomes
i/0 alteracions motores amb déficit funcional recuperable.

Ateses les variades formes d'evolucié segons letiologia (a brots, progressives, amb
evoluciod a croniques o a la curacio), la rehabilitacié esta indicada en:
= les devolucio aguda;

= les devolucid cronica, durant els brots o les descompensacions funcionals atribui-
bles a la neuropatia subjacent.

Derivacio
= Atencio primaria
= Atencid especialitzada
= Atencio sociosanitaria

Instruments de valoracié funcional

Atesa l'evolucié cronica de moltes neuropaties perifériques, és molt important que
l'informe dalta de rehabilitacio inclogui tant els resultats objectius de la valoracio
funcional com una interpretacio qualitativa de la situacio funcional de la persona pa-
cient i l'evolucié funcional que cal esperar.

= Escala visual analogica,”® quan hi ha dolor

= Balang articular: punt neutre 0*#

= Balanc muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)”

= index de Barthel,2¢' quan hi ha afectacié dactivitats de la vida diaria
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Sindromes canaliculars i/o d’atrapament

Afecten un dnic nervi periféric per causa local, habitualment compressié del nervi
en diferents llocs del seu recorregut. Sha de tenir en compte, a més, la possibilitat que
es pugui produir una isquémia.

Criteris d’inclusio

= Persones pacients no operades amb simptomatologia clinica de dolor, sensacions
d'inflor, formigueig i altres disestésies que no han cedit amb el tractament farma-
cologic. Amb estudi EMG o sense, i alteracié lleu o moderada de la velocitat de
conduccié.

= Persones pacients no operades amb clinica de dolor en la qual es preveu una causa
reversible (embaras, puerperi, hipotiroidisme, obesitat, etc.).

= Persones pacients en fase postquirdrgica que presenten cicatriu dolorosa i/0 ad-
herida, o déficit articular i/o muscular per immobilitzacio prolongada, o indicis de
sindrome de dolor regional complex de tipus I.

Criteris d’exclusio

= Persones pacients amb signes clinics greus sensitius i/o motors i afectacié de la
velocitat de conduccié moderada o greu, atesa la poca eficacia de la rehabilitacio
en aquests casos.

= Persones pacients en fase de sequeles: afectacié sensitiva i motora de llarga evo-
lucio, astereognosia i/0 atrofia muscular de més de sis mesos devolucid i que no
s’ha resolt amb un primer temps de tractament rehabilitador.

Derivacio
= Atencio primaria
= Atencid especialitzada

Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica,” quan hi ha dolor
= Balang articular: punt neutre 0*#

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)®

= Escala Mayo de sensibilitat



Neuromiopaties i determinades neuropaties
perifériques hereditaries i idiopatiques

Les malalties neuromusculars (MNM) sén malalties que afecten alguna part de la de-
nominada unitat motora, entenent com a tal el conjunt de la neurona motora de la
medul-la espinal, els seus axons (nervis perifeérics), la placa neuromuscular i les fibres

musculars inervades per la neurona motora.

Presenten com a tret comu la pérdua de forga muscular, que es pot manifestar des del
naixement o en etapes posteriors de la vida. L'evolucié és progressiva, de manera con-
tinuada, o marcada per brots que produeixen més deficit funcional que es pot recu-
perar, totalment o parcialment, o no. En determinades patologies l'evolucié pot ser

rapida i produir un elevat grau de discapacitat i la mort.
Algunes de les malalties més significatives d'aquest grup son:

m esclerosi lateral amiotrofica
= atrofia espinal

= neuropaties sensitivomotores hereditaries (malaltia de Déjerine-Sottas, malaltia de

Charcot-Marie-Tooth, malaltia de Refsum)
= miasténia gravis
= distrofia muscular de Duchenne/Becker
= altres distrofies musculars (de cintura, DFEH)
= distrofia miotonica

Son persones pacients que requereixen controls periodics per un metge/metgessa re-
habilitador, que en tot cas ha d'actuar de manera coordinada amb la resta d'agents que
participen en latencio: pediatre, metge de familia, neurdleg, pneumoleg, dispositius

d’atenci6 sociosanitaria.

En general, els objectius de la rehabilitacid en aquestes malalties son, sobretot:

= adaptacio als déficits mitjangant ajudes técniques i terapia ocupacional, quan hi

ha limitacions per a les activitats de la vida diaria;
= adaptacio de I'habitatge i de l'entorn;
= evitar deformitats articulars;
= evitar més pérdua de forga;

= reeducacié de la parla i la deglucié quan estan afectades i implementacié de sis-
temes alternatius i augmentatius de la comunicacié (SAAC) quan no hi ha possibi-

litat d’'establir una comunicacio oral;

= tractament de les alteracions ventilatories amb fisioterapia respiratoria i ventilacio

mecanica, si escau.
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Criteris d’'inclusio

= Atencio ambulatoria: després d'episodis dempitjorament o postcirurgia correctora
en persones pacients en el nivell A o B de l'escala funcional de Vignos modificada,
sense afectacio de funcions bulbars.

= Atencié domiciliaria: quan hi ha circumstancies cliniques de la mateixa malaltia o
comorbiditats que poden empitjorar amb el desplacament de la persona pacient
al centre, o factors que impedeixen o desaconsellen el desplagament al centre.

Escala funcional de Vignos modificada

A. Camina i puja escales

B. Camina perod no pot pujar escales
C. Camina només amb ajuda

D. En cadira de rodes o llit

VIGNOS PJ JR, SPENCER GE, ARcHIBALD KC. Management of progressive muscular dystrophy in childhood. JAMA 1963;
184: 89-96.

GARDNER-MEDWIN D, WALTON JN. Disorders of voluntary muscles. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1974.
The clinical examination of the voluntary muscles; p. 517-560 (Walton JN, editor).

Derivacio
= Atencio primaria
= Atencid especialitzada: pediatria, neurologia, pneumologia, traumatologia
= Atencio sociosanitaria

Instruments de valoracié funcional

m Balanc muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)®

= index de Barthel, 2 quan hi ha afectacié d'activitats de la vida diaria

= Escala de Vignos modificada®



Atencié domiciliaria a malalts neuromusculars
amb discapacitat greu

Les persones afectades per malalties neuromusculars que desenvolupen un elevat
grau de discapacitat constitueixen un col-lectiu diferenciat per la gravetat de lafec-
tacio, el grau de dependéncia resultant i el pronostic. Des d'un punt de vista assis-
tencial, també varien la finalitat de la rehabilitacié i les técniques emprades.

Com a objectius generals, la rehabilitacié domiciliaria d'aquests malalts no té com a
finalitat incrementar la forca, sind evitar les complicacions derivades de la pérdua de
forca muscular i de la marxa i millorar la qualitat de vida.

Atés que la rehabilitacio ambulatoria permet obtenir millors resultats, aquesta s’ha de
preferir a la rehabilitacié domiciliaria mentre sigui possible.

Criteris d’inclusio
Persones afectades per malalties neuromusculars:

= en nivells C o D de l'escala funcional de Vignos modificada;®?

= en el nivell B de l'escala funcional de Vignos modificada, amb afectacié respirato-
ria greu (FVC inferior al 50%, i/0 caiguda de la capacitat vital en decubit superior
al 25%, i/0 Plmax i PEmax inferior al 50% del valor de referéncia, i/0 pic flux de la
tos, a capacitat inspiratoria maxima, entre 4 i 2,7 L/s, i/o desaturacions nocturnes
amb SpO:; inferior al 92% durant més de cinc minuts durant la nit). Aquestes per-
sones pacients poden tenir, a més, afectacid daltres funcions bulbars, com la parla
i la deglucio. Daltra banda, algunes persones pacients amb poca afectacio dels pa-
rametres de funcié pulmonar poden presentar tos amb expectoracié ineficag, es-
pecialment durant les aguditzacions;

= en el nivell B de l'escala funcional de Vignos modificada®? sense afectacio de fun-
cions bulbars (parla, deglucio, respiracid), amb factors d'entorn que impedeixen o
dificulten el desplacament: barreres arquitectoniques, distancia, entorn familiar.

Derivacio

El grau de discapacitat d'aquest col-lectiu requereix |a participacié coordinada de di-
ferents recursos assistencials, dels quals la rehabilitacio n'és un. Una valoracié correcta
de les caracteristiques cliniques, del grau de discapacitat i de 'entorn de les perso-
nes malaltes fa aconsellable que la indicacié de rehabilitacié domiciliaria continuada
la facin equips multidisciplinaris de determinats centres hospitalaris. Aquests equips
s’han de coordinar amb els altres recursos sanitaris, sociosanitaris i socials que esti-
guin participant en latencié d'aquest col-lectiu.

Aixi, la derivacio correspon als metges/metgesses especialistes de medicina fisica i
rehabilitacié que formen part d'equips multidisciplinaris de centres derivadors de

w
w

Malalties del sistema nerviés central o
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referéncia per a l'atencio domiciliaria a persones amb malalties neuromusculars amb
discapacitat greu, reconegudes pel CatSalut.

La regid sanitaria corresponent al lloc de residéncia de la persona pacient validara les
dades de la derivacio, la registrara i la tramitara a la unitat d'atencié al client o equi-
valent de la unitat proveidora de desti.

En els episodis d'agreujament respiratori el servei de rehabilitacio que fa l'atencié do-
miciliaria ho fara saber al centre derivador de referéncia perqué aquest indiqui, si és
necessari, fisioterapia respiratoria suplementaria. En el cas que la persona pacient
sigui tributaria de ventilacid mecanica domiciliaria o que, tot i no tenir-ne tingui afec-
tacio greu de la funcio ventilatoria, caldra la valoracio de l'equip de pneumologia del
centre acreditat per indicar aquest procediment, perqué estableixi una pauta tera-
péutica i la necessitat o no d'ajudes mecaniques a la respiracié.




Malalties de I'aparell locomotor
1 el teixit connectiu






Les afeccions traumatiques de l'aparell locomotor sén una causa molt important de
demanda de rehabilitacid, tant en atencié ambulatoria com domiciliaria.

Inclouen una gran varietat de lesions:

= fractures
= luxacions
= esquingcos
n ferides

= contusions

lesions per esclafament
= cremades

En general, reben en primer lloc una atencid urgent, que pot anar seguida o no d'un
periode d'internament en un hospital d'aguts. Les persones pacients ingressades que
requereixen rehabilitacié solen iniciar-la abans de lalta.

Aixi, quan esta indicat comencar o continuar la rehabilitacié després de lalta, és im-
portant que el centre inicii la derivacié amb antelacio suficient per garantir la conti-
nuitat assistencial.

Els criteris i circuits que sexposen a continuacio es refereixen a les consequéncies
immediates o postagudes dels traumatismes. Les tardanes s'aborden dintre del capi-
tol d'afeccions no traumatiques.

Malalties de l'aparell locomotor i el teixit connectiu o 3
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Afeccions traumatiques

Afeccions traumatiques osteoarticulars de les extremitats

Inclou fractures tant d'extremitats superiors com d’inferiors. Sén la causa principal

d’aproximadament un 12% de la rehabilitacié en atencié ambulatoria i d'un 7% en

atencié domiciliaria.

Criteris d’inclusio

= En fractures consolidades o en via de consolidacié, un cop retirada la immobilit-
zacio.

= Préviament a la retirada de la immobilitzacid, en persones pacients amb factors de
risc que poden retardar o impedir la consolidacié.

Derivacio
= Atencid primaria: medicina familiar i comunitaria
= Atencid especialitzada: cirurgia ortopédica i traumatologia

Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica®
= Balanc articular: punt neutre 084

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)®

= En afeccions de la cintura escapular: test de Constant modificat??

= En afeccions d'extremitats superiors: questionari DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand)##!

= En afeccions d'extremitats inferiors: Functional Ambulation Classification de Hol-
den®



Fractures de femur en gent gran (atencié domiciliaria)

Les fractures de femur en la gent gran constitueixen una part important de la de-
manda d'atencié domiciliaria de rehabilitacié. En general requereixen una solucié qui-
rirgica, i la rehabilitacio es pot iniciar mentre les persones pacients estan ingressades.
Per aquestes raons cal evitar endarreriments entre lalta hospitalaria i l'inici de la re-
habilitacio en el domicili.

Atés que les persones pacients poden presentar limitacions funcionals de la marxa
abans de la fractura, lobjectiu de la rehabilitacié en aquestes persones pacients és re-
cuperar el nivell funcional previ a la fractura.

Criteris d’inclusio

= Persones pacients majors de 65 anys.

= Bon suport familiar.

Les persones pacients més joves de 65 anys sén, en principi, tributaries de rehabili-
tacié en régim ambulatori, excepte que es donin les circumstancies que aconsellin l'a-
tencié domiciliaria:

= quan hi ha comorbiditats que poden empitjorar amb el desplagament de la persona

pacient al centre, al marge que sigui per mitjans propis, ptblics o amb transport
sanitari:

= quan hi ha factors que limiten l'accessibilitat al centre, com barreres arquitectoni-
ques en el domicili de la persona pacient, distancia o entorn sociofamiliar.

Derivacio

Atencid especialitzada: metges/metgesses de 'hospital on s’ha desenvolupat laten-
cio, especialistes en cirurgia ortopédica i traumatologia.

Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica®
= Balang articular: punt neutre 0*#

= Balang muscular: escala de forga muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)”

= Functional Ambulation Classification de Holden*
= Index de Barthel22¢

Malalties de l'aparell locomotor i el teixit connectiu o &
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Afeccions traumatiques de les parts toves
de les extremitats

Aquest procés agrupa una varietat molt amplia d'afeccions:
= esquingcos

= ferides

= contusions

= lesions d'esclafament

= cremades

Criteris d’inclusio

= Persones pacients que compleixen els criteris generals d'inclusié en rehabilitacio.

Criteris d’exclusio
= Quan la limitacié funcional no impedeix el desenvolupament normal de les acti-
vitats laborals ni de la vida diaria.
= Ferides obertes, quan el tractament rehabilitador pot interferir en la seva curacio.

Derivacid
= Atencié primaria: medicina familiar i comunitaria

= Atencid especialitzada: cirurgia ortopédica i traumatologia

Instruments de valoracié funcional

m Escala visual analogica®
= Balang articular: punt neutre 0*#

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)®

= En afeccions de la cintura escapular: test de Constant modificat??*

= En afeccions d'extremitats superiors: questionari DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand)*#!

m En afeccions dextremitats inferiors: Functional Ambulation Classification de
Holden*



Politraumatismes

Es refereix a fractures maltiples d'extremitats, i no a les sequeles neurologiques que
es poden produir com a consequéncia de politraumatismes. Son persones pacients
que habitualment fan rehabilitacio en régim d'internament fins a l'alta hospitalaria.

Criteris d’inclusio

= En fractures consolidades o en via de consolidacié.

= En persones pacients amb factors de risc que poden retardar o impedir la consoli-
dacié (osteoporosi, trastorns vasculars periférics, diabetis, trastorns del metabo-
lisme del calci, etc.).

= Davant la sospita o preséncia de complicacions tributaries de rehabilitacio, com
lesions de nervis periférics, edema, sindrome de dolor regional complex de tipus |
(distrofia simpatica reflexa o algoneurodistrofia).

Derivacio
= Atencid primaria: medicina familiar i comunitaria
= Atencio especialitzada: cirurgia ortopédica i traumatologia, i neurocirurgia

Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica*
= Balang articular: punt neutre 0*#

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)”

= En lesions de raquis: questionari de dolor lumbar d'Oswestry!

= En lesions d'extremitat superior:
- Questionari DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)*#!
- Test de Constant modificat®?

= En lesions dextremitats inferiors: Functional Ambulation Classification de Holden*®

Malalties de l'aparell locomotor i el teixit connectiu o &
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Afeccions traumatiques de tronc i columna vertebral
sense lesié medul-lar

Aquests criteris no es refereixen als aixafaments vertebrals per osteoporosi, que es
descriuen en la pagina 59.

Criteris d’inclusio
= En fractures consolidades o en via de consolidacié, un cop retirada la immobilit-
zacio.
Criteris d’exclusio

= Quan el tractament rehabilitador previ ha fracassat. Es considera un fracas del trac-
tament quan el dolor no millora amb la rehabilitacié o quan, tot i haver millorat, es
produeixen reaguditzacions sense una causa desencadenant identificable en un ter-
mini inferior a un any.

Derivacio
= Atencié primaria: medicina familiar i comunitaria
= Atencié especialitzada: cirurgia ortopédica i traumatologia, i neurocirurgia

Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica®

= Questionari de dolor lumbar d'Oswestry*

= Questionari per a dolor cervical del Northwick Park Hospital*®
= Opcionalment saconsella el test de Waddel(®



Reparacions, reemplacaments d’estructures
articulars i amputacions

En aquest grup de processos és especialment rellevant la comunicacio entre el nivell
datencié especialitzada on es desenvolupa la intervencié i l'equip rehabilitador per
evitar retards innecessaris, que poden comprometre 'éxit de tot el procés d'atenciéd
integral a la persona pacient.

Reparacions i reemplagaments d’estructures articulars

Es tracta d'un procés que inclou intervencions molt diferents, tant en el cas de les ex-
tremitats inferiors com de les superiors. Les intervencions més frequents es poden
agrupar en:

Reemplagaments articulars:

= maluc

= genoll

= espatlla

= colze

= canell

= interfalangiques

= metacarpianes

Reparacions majors:

plasties de lligaments

= sutures meniscals

= sutures tendinoses en EEIl i EESS

= sutura de manegot

= cirurgia estabilitzadora de genoll i espatlla
= acromioplasties

= trasplantaments meniscals en genolls

Reparacions menors:

= meniscectomies

= entesitis (epicondilitis, de Quervain)
= Dupuytren

Malalties de l'aparell locomotor i el teixit connectiu o &
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Criteris d’inclusio
= Persones pacients que compleixen els criteris generals d'inclusié en rehabilitacio.

= Les reparacions menors no es consideren tributaries de rehabilitacio si després de
3 0 4 setmanes de la intervencié no hi ha aparicié o persisténcia de:

- dolor
- limitacié de la mobilitat articular
- deficit muscular

= Si el procés rehabilitador no produeix millora cal una avaluacio per part del metge
que ha fet la intervencio.

Derivacio

= Atencié especialitzada: metges/metgesses de ['ambit hospitalari on s’ha fet la in-
tervencio de l'especialitat de cirurgia ortopédica i traumatologia.

Instruments de valoracié funcional

En tots els casos:
= Escala visual analogica®®
= Balang articular: punt neutre 0%

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)®

En els reemplacaments articulars:
= de maluc: Merle d'Aubigné®
= de genoll:
- Questionari WOMAC?
- Score de 'Hospital for Special Surgery (HSS)*

m despatlla:
- Test de Constant modificat?®?*
- Questionari DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)*#'

En reparacions majors:
= dextremitats inferiors: Functional Ambulation Classification de Holden*
= despatlla:

- Test de Constant modificat??*

- Questionari DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)*#!



Artroplasties de genoll i de maluc (atencié domiciliaria)

Les artroplasties de genoll i de maluc generen una important demanda de rehabili-
tacié en atencié domiciliaria: el 7% i el 14%, respectivament.

En general la rehabilitacio s'inicia en 'hospital en queé es fa la intervencié. Cal esta-
blir criteris de prioritzacio per evitar endarreriments en l'inici de la rehabilitacio des-
prés de lalta hospitalaria.

El domicili és en general I'ambit idoni per al tractament rehabilitador d'aquestes per-
sones pacients.

Criteris d’inclusié

= En tots els casos, cal que les persones pacients reuneixin els requisits generals per
ser tributaries de rehabilitacio:
- que es puguin definir objectius de recuperacié funcional assolibles amb la re-
habilitacio;
- estar motivades per fer el tractament rehabilitador;

- no tenir trastorns greus cognitius, mentals o de conducta que impedeixin el trac-
tament rehabilitador;

- no presentar comorbiditats que puguin empitjorar pel tractament rehabilitador.

Derivacio

= Atencid especialitzada: metges/metgesses de 'ambit hospitalari on s'ha fet la in-
tervencid de l'especialitat de cirurgia ortopédica i traumatologia.

Instruments de valoracié funcional

En tots els casos:
= Escala visual analogica*
= Balang articular: punt neutre 0*#

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)®

= Functional Ambulation Classification de Holden*
En lartroplastia de maluc: Merle d’Aubigné®?

En lartroplastia de genoll:
= Questionari WOMAC?®
= Score de I'Hospital for Special Surgery (HSS)*

Malalties de l'aparell locomotor i el teixit connectiu o %
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Amputacions i reimplantacions

Les amputacions requereixen, en general, una protesi. La finalitat de la rehabilitacio
en aquests casos és obtenir la maxima funcié possible de l'extremitat amb la protesi.
Pel que fa al circuit, cal tenir en compte que les protesis requerides han de ser pres-
crites en hospitals de referéncia, d'acord amb la normativa vigent.

En les reimplantacions, la finalitat és obtenir la maxima recuperacio possible de la
funcio de l'extremitat reimplantada.
Criteris d'inclusio
= Persones pacients que compleixen els criteris generals d'inclusio a rehabilitacio.
Criteris d’exclusio

= Alteracions del monyd:
- dehiscéncia de la ferida
- Ulcera

infeccio

Derivacio
= Atencid primaria: medicina familiar i comunitaria
= Atencid especialitzada:

- metges/metgesses de ['ambit hospitalari on s’ha fet la intervencio de l'especia-
litat de cirurgia ortopédica i traumatologia, cirurgia vascular;

- anestesiologia i reanimacié (cliniques de dolor).

Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica®®
= Balang articular: punt neutre 0%

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)®

= QUestionari SAT-PRO™®



Afeccions no traumatiques

Soén patologies molt prevalents, i la causa de gairebé un 80% de la demanda de ser-
veis de rehabilitacié en régim ambulatori.

A diferencia de les afeccions traumatiques, tendeixen a evolucionar amb recidives i
cap a la cronicitat, de manera que la discapacitat que produeixen no és només aguda,
sind persistent i/0 progressiva. A més, en l'impacte que tenen sobre la qualitat de
vida dels afectats intervenen sovint factors psicologics, laborals i socials.

Lobjectiu de la rehabilitacié no és tan sols l'immediat de disminuir el dolor i recupe-
rar la funcionalitat, sind a llarg termini procurar evitar les reaguditzacions i, en tot
cas, ajudar la persona pacient en 'adaptaci6 a la discapacitat i al dolor cronic.

El tractament implica canvis en els habits de les persones afectades i del seu entorn
familiar, i per tant la seva participacio activa i coresponsabilitzacié, aixi com una apro-
ximacié multidisciplinaria del sistema sanitari, sobretot de atencio primaria.

Malalties de l'aparell locomotor i el teixit connectiu o 3
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Afeccions no traumatiques osteoarticulars
1 parts toves

Les articulacions més rellevants que es descriuen de manera especifica, excepte la
columna vertebral, que s'aborda en la pag. 56, son:

= espatlla

= colze

= canell i ma

maluc i pelvis
= genoll
= turmell i peu

A lefecte d'establir criteris d'inclusio i de derivacid, els trastorns es poden agrupar en:
= artropaties degeneratives

= tendinopaties, bursitis i meniscopaties

= rigidesa articular i trastorns que limiten la mobilitat articular

Es descriuen a part trastorns amb caracteristiques especifiques:

En el cas de lespatlla:
= capsulitis retractil de l'espatlla
= inestabilitat de larticulacid glenohumeral, incloent-hi les luxacions recidivants

En el cas del genoll:
= condropatia rotuliana, sindrome d'hiperpressié externa i inestabilitat rotuliana

Una caracteristica comuna d'aquestes afeccions és la diversitat d'etiologies, i que so-
vint recidiven o tenen una evolucio cronica. En aquest grup s'inclouen també les con-
sequéncies tardanes de traumatismes, artroplasties o altres intervencions.

En la majoria d'aquests trastorns, lobjectiu immediat de la rehabilitacio és disminuir
el dolor i recuperar la funcié articular, i a llarg termini evitar les reaguditzacions. El
tractament comporta, doncs, canvis en els habits de vida de la persona pacient, com
realitzar pautes d'exercici i de conducta orientades a controlar el pes, millorar 'eco-
nomia articular (higiene postural i daltres), potenciar la musculatura, reeducar la pro-
piocepcio i adaptar-se al dolor cronic.

En aquest sentit, l'assoliment dels objectius immediats de disminucié de dolor i re-
cuperacio de la funcio articular amb tractament rehabilitador no garanteix que es
mantindran a mitja i llarg termini. Per aconseguir-ho cal, entre altres coses, la impli-
caci6 activa i la coresponsabilitzacio de la persona pacient en el tractament, i una
aproximacié multidisciplinaria per part de diferents professionals sanitaris, especial-
ment de l'ambit de l'atencié primaria.



Artropaties degeneratives

Criteris d’'inclusio

= En els periodes en qué s'incrementen el dolor i el déficit funcional, amb signes in-
flamatoris o sense.

= Persones pacients incloses en un programa de preparacié per a artroplastia de
maluc o genoll, un mes abans de la intervencio.
Criteris d’exclusio

= Persones pacients sense signes inflamatoris i funcié articular estable, o amb dolor
que es pot controlar amb analgeésics.

Tendinopaties, bursitis i meniscopaties

Lobjectiu immediat de la rehabilitacid és millorar el dolor, i a llarg termini evitar les
reaguditzacions.

Aquests criteris son daplicacié també a la sindrome subacromial i a les meniscopa-
ties de genoll.
Criteris d’inclusio

= Aguditzacio del dolor.

Criteris d'exclusio

= Ruptura meniscal de genoll no intervinguda.

= Quan el tractament rehabilitador previ ha fracassat. Es considera un fracas del trac-
tament quan el dolor no millora amb la rehabilitacié o quan, tot i haver millorat, es
produeixen reaguditzacions sense una causa desencadenant identificable en un ter-
mini inferior a un any.

Malalties de l'aparell locomotor i el teixit connectiu o
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Rigidesa articular i trastorns
que limiten la mobilitat articular

S'inclouen els déficits funcionals deguts a limitacions de la mobilitat de qualsevol
causa, i els de presentacio tardana secundaris a traumatismes, infeccions, artroplas-
ties o altres intervencions.

A diferéncia dels anteriors, lobjectiu de la rehabilitacio en aquests trastorns és recu-
perar al maxim possible la funcioé articular prévia.

Criteris d’inclusio
= Persones pacients amb déficit funcional per limitacié de la mobilitat articular.

Criteris d'exclusié

= Persones pacients que han seguit tractament rehabilitador previ en els quals la fun-
cié articular s’ha estabilitzat.

Capsulitis retractil de I’espatlla

Lobjectiu principal de la rehabilitacio és millorar la funcié articular tot controlant el
dolor.

Criteris d’inclusio
= Persones pacients amb dolor i limitacio de la mobilitat articular.

Criteris d’exclusio

= Persones pacients que han seguit tractament rehabilitador previ en les quals la mo-
bilitat articular s’ha estabilitzat.

Inestabilitat de I'articulacié glenohumeral,
incloses les luxacions recidivants

Lobjectiu de la rehabilitacio és millorar el dolor i la limitacié de la mobilitat, i evitar
les recidives. En qualsevol cas, una part d'aquestes persones pacients son tributaris de
cirurgia.

Criteris d’inclusio

= Persones pacients amb inestabilitat de larticulacid glenohumeral.

= Préviament a cirurgia de larticulacio.



Condropatia rotuliana, sindrome d’hiperpressi6 externa
i inestabilitat rotuliana

Lobjectiu immediat de la rehabilitacio és disminuir el dolor, estabilitzar larticulacio
i a llarg termini evitar les reaguditzacions.

Criteris d’inclusié

= Persones pacients amb dolor de caracteristiques femoropatelars i/o inestabilitat ro-
tuliana.

Criteris d'exclusio

= Quan el tractament rehabilitador previ ha fracassat. Es considera un fracas del trac-
tament quan amb la rehabilitacié no ha disminuit el dolor ni s’ha estabilitzat larti-
culacié, o quan, tot i que s’hagin aconseguit els objectius immediats, es produeixen
reaguditzacions sense una causa desencadenant identificable en un termini inferior
aun any.

Derivacio

Per a totes les afeccions no traumatiques osteoarticulars i de parts toves descrites:
= Atencio primaria
= Atencid especialitzada: cirurgia ortopeédica i traumatologia, i reumatologia

En la inestabilitat glenohumeral i les luxacions recidivants d'espatlla: cirurgia ortope-
dica i traumatologia

Instruments de valoracié funcional

Per a totes les afeccions no traumatiques osteoarticulars i de parts toves descrites:
= Escala visual analogica*
= Balang articular: punt neutre 0*#

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)”

= En afeccions de les extremitats superiors: questionari DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand)*#'

= En afeccions de pelvis i extremitats inferiors: questionari WOMAC?

Malalties de l'aparell locomotor i el teixit connectiu o &
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Artritis

Lartritis es defineix com la presencia de signes inflamatoris en una articulacioé.

Lestudi de la persona malalta amb poliartritis, oligoartritis © monoartritis varia segons
el cas i el ventall de malalties que es relacionen amb aquestes presentacions també.
Tant en la monoartritis, en l'oligoartritis com en la poliartritis podem trobar proces-
sos aguts i cronics, i per tant segons el moment evolutiu en qué es presenti la persona
pacient es fara un tractament o un altre. Moltes vegades una monoartritis esdevé
posteriorment una poliartritis, i sera 'avaluacié integral del malalt la que permetra ar-
ribar al diagnostic definitiu.

No farem esment aqui de lartritis postraumatica, ja que es tracta d'un procés agut in-
clos en el capitol d'afeccions traumatiques.

Algunes de les malalties responsables:

= artritis reumatoide

= artritis idiopatica juvenil

= espondilitis anquilosant

= lupus eritematds sistémic i altres connectivopaties com l'esclerodérmia
= artritis microcristallines, com la gota i la condrocalcinosis

m psoriasis

= artritis de causa infecciosa

Els objectius de la rehabilitacié funcional en les persones pacients amb artritis que no
son de causa infecciosa son:

= alleugerir el dolor

preservar i millorar la funcio articular i muscular
= incrementar la resisténcia i disminuir la fatiga (en les connectivopaties)
= prevenir les deformitats i la rigidesa articular

preservar la capacitat per realitzar les activitats de la vida diaria

millorar la qualitat de vida
= garantir lactivitat laboral habitual

Aquests objectius poden requerir mesures de proteccio articular, ajudes técniques
(en la marxa, plantilles, calcat i ortesi), ajuda a l'adaptacié i cinesiterapia o terapia
ocupacional.

L'educacié de la persona malalta pel que fa a la seva malaltia és una part molt im-
portant per millorar la seva qualitat de vida i prevenir limitacions i discapacitats. La
informacio sobre la malaltia, seguir un programa d'exercicis i aplicar técniques



dergonomia articular son mesures senzilles que es poden iniciar i controlar des de l'a-
tencié primaria. Es en aquest ambit on la relacié entre el metge/metgessa rehabili-
tador i el metge/metgessa de familia pot donar més beneficis en el tractament
d’aquests malalts.

Criteris d’inclusié

= Disminucio de funcio articular després d’un brot de la malaltia de base.

Criteris d'exclusio

= Brot inflamatori agut.

= Persones pacients estables i que poden seguir un programa d'exercicis en el seu
domicili.

= Persones pacients en qué la malaltia de base no esta diagnosticada ni estudiada.

Derivacio
= Atencié primaria: medicina familiar i comunitaria

= Atencid especialitzada: reumatologia, medicina interna, cirurgia ortopédica i
traumatologia.

Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica®
= Balang articular: punt neutre 0*#

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)®

= QUestionari Health Assessment Questionnaire (HAQ)"
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Afeccions no traumatiques de columna
vertebral sense lesié medul-lar

Aquest grup inclou:

algies raquidies de qualsevol localitzacié per causa degenerativa i/o inespecifica

espondilolistesi i espondilolisi

algia vertebral per aixafament osteoporotic

radiculopaties cervicals i lumbars

Tot i que l'espondilosi és la causa més frequent de mielopatia cervical i canal estret
lumbar, aquestes entitats es tracten dintre les lesions de la medul-la espinal (pag. 29).

Algies raquidies de qualsevol localitzacié
per causa degenerativa i/o inespecifica

Els estudis situen la prevalenca d'aquests problemes, tant els aguts com els cronics,
en un rang molt ampli, de manera que la probabilitat de patir-ne al llarg de la vida pot
estar entre ['11% i el 84%.52° En tot cas sén una causa important de demanda de ser-
veis de rehabilitacié ambulatoria i d'incapacitat laboral.

La gran majoria de persones pacients amb un algia aguda evolucionen favorablement
en menys d'un mes, perd entre un 10% i un 20% d’algies agudes evolucionen a croni-
ques.®® En les algies croniques son rellevants el factors psicologics, laborals i socials.

En el context d'aquest document, es defineixen les algies agudes com dolor de menys
de dotze setmanes de duracio, sense signes de patologia vertebral especifica (infec-
ciosa, tumoral, inflamatoria, congénita o daltres) ni radicular, i les algies croniques
com dolor i limitacié funcional continuada amb reaguditzacions o sense.

Els objectius de la rehabilitacié en totes aquestes afeccions és el control i la millora
del dolor, la recuperacio del nivell dactivitat previ a l'episodi i evitar les recaigudes.

En el tractament és important potenciar les terapies actives i evitar les passives. En
les algies croniques és especialment important aconseguir canvis d'estil de vida per
part de les persones pacients, mitjancant 'educacié postural i el refor¢c de compor-
taments adequats. A més, cal una aproximacié multidisciplinaria, sobretot quan hi in-
tervenen factors psicologics, laborals i/0 socials.

Criteris d’inclusio

= Algies vertebrals de qualsevol localitzaci, amb limitacié de les activitats normals
sense repercussio en la vida laboral, de causa degenerativa i/0 inespecifica, que
persisteix després de sis setmanes de tractament.

= Algia vertebral de qualsevol localitzacio, amb repercussio en la vida laboral, de
causa degenerativa i/0 inespecifica, a partir de la segona setmana de tractament.



Criteris d'exclusié

= Quan el tractament rehabilitador previ ha fracassat. Es considera un fracas del trac-
tament quan el dolor no millora amb la rehabilitacié o quan, tot i haver millorat, es
produeixen reaguditzacions sense una causa desencadenant identificable en un ter-
mini inferior a un any.

Derivacio
= Atencid primaria: medicina familiar i comunitaria
= Atencio especialitzada: cirurgia ortopédica i traumatologia, i reumatologia

Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica*

= Questionari de dolor lumbar d'Oswestry*

= Questionari per a dolor cervical del Northwick Park Hospital®®
= Opcionalment saconsella el test de Waddel(?
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Espondilolistesi i espondilolisi lumbar

Lespondilolisi i lespondilolistesi son dues entitats patologiques relacionades. Afecten
més sovint a part baixa de la columna lumbar, especialment els nivells L5-S1 (aproxi-
madament el 80%) i L4-L5 (el 15%).

cos vertebral a larticulacio facetaria. Pot ser de causa congénita, traumatica o degene-
rativa.

Lespondilolistesi és el desplacament d'una vértebra sobre una altra. Algunes sén pre-
cedides d'una espondilolisi, tot i que les espondilolistesis degeneratives, que sén la ma-
joria de les que demanden tractament rehabilitador, no estan precedides de una
espondilolisi.

Lespondilolisi pot ser totalment asintomatica i ser una troballa radiologica. Aquests
casos no requereixen tractament.

Lespondilolistesi asintomatica es pot beneficiar d'una pauta d'exercicis, fonamental-
ment per potenciar la musculatura, que la persona pacient hauria de mantenir regular-
ment, unes normes posturals i consells sobre les activitats fisiques i esportives que cal
descartar.

En els processos que cursen amb dolor és imprescindible mantenir els exercicis i les
normes indicades de forma mantinguda i regular per evitar recaigudes i algies frequents.
Criteris d’inclusio
= Espondildlisi i/o espondilolistesi que cursen amb dolor lumbar.
Criteris d’exclusio

= Espondilolisi i/o espondilolistesi asintomatiques.

= Quan el tractament rehabilitador previ ha fracassat. Es considera un fracas del trac-
tament quan el dolor no millora amb la rehabilitacié o quan, tot i haver millorat, es
produeixen reaguditzacions sense una causa desencadenant identificable en un ter-
mini inferior a un any.

Derivacio
= Atencid primaria: medicina familiar i comunitaria
= Atencid especialitzada: cirurgia ortopédica i traumatologia, i reumatologia

Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica®
= Questionari de dolor lumbar d'Oswestry*
= Opcionalment s'aconsella el test de Waddel(®



Aixafament vertebral per osteoporosi

L'osteoporosi és una malaltia esquelética sistémica que es caracteritza per una resis-
téncia ossia disminuida i un deteriorament microarquitectonic del teixit ossi que aug-
menta la fragilitat ossia i el risc de fractures. Losteoporosi té un efecte negatiu sobre
la independéncia i la qualitat de vida. Cal per tant valorar els factors de risc davant
la sospita de la seva preséncia.

La rehabilitacié sorienta a aconseguir una millora de la capacitat fisica i cardiovascular
i la prevencio de caigudes i millora de l'equilibri mitjangant pautes d'exercicis i edu-
cacio sanitaria.

Criteris d’inclusio

= Persones pacients amb algia vertebral atribuible a fractura vertebral recent sense an-
tecedent traumatic o amb antecedent traumatic de minim impacte.

= Persones pacients amb algia vertebral subaguda amb una o més fractures verte-
brals sense antecedent traumatic o amb antecedent traumatic de minim impacte.
Criteris d'exclusio

= Fractura vertebral amb afectacid neurologica.
= Fractura vertebral antiga que ja ha estat orientada i ha fet tractament rehabilitador.

= Aixafaments vertebrals per altres causes no traumatiques, com infeccioses o neo-
plasiques, ja que no son tributaries de rehabilitacio.

Derivacio

= Atencid primaria: medicina familiar i comunitaria

= Atencid especialitzada: cirurgia ortopédica i traumatologia, i reumatologia
Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica®
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Radiculopaties cervicals i lumbars

La patologia degenerativa cronica de la columna vertebral és la causa més frequent.

Els objectius de la rehabilitacié en aquests casos sén el control i la millora del dolor,
la recuperacié del déficit motor, quan n'hi ha, i la recuperacié del nivell d'activitat
previ a lepisodi i evitar les recaigudes.

En el tractament és important complementar les terapies actives amb les assistides
i evitar les passives. En les algies croniques és especialment important aconseguir
canvis d'estil de vida per part de les persones pacients mitjancant l'educacié postu-
ral i el refor¢ de comportaments adequats. A més, cal una aproximacié multidiscipli-
naria, sobretot quan hi intervenen factors psicologics, laborals i/0 socials.

Criteris d’inclusio
= Dolor d'origen radicular amb déficit motor.

= Dolor dorigen radicular sense déficit motor de més de sis setmanes d’'evolucio.
= Postcirurgia.

Criteris d’exclusid

= Radiculopaties agudes amb déficit neurologic progressiu.
= Radiculopaties croniques amb déficit motor no recuperable.

Derivacio
= Atencid primaria: medicina familiar i comunitaria

= Atencid especialitzada: cirurgia ortopédica i traumatologia, reumatologia, neuro-
cirurgia, anestesiologia i reanimacio (clinica del dolor)

Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica®®

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)®

= Questionari de dolor lumbar d'Oswestry*
= Questionari per a dolor cervical del Northwick Park Hospital*®



Escoliosi

Es defineix com una curvatura lateral de la columna amb rotacié de les vertebres.

L'escoliosi es pot produir per malformacions vertebrals congénites, pot estar asso-
ciada a malalties neuromusculars o del teixit conjuntiu, o pot ser de causa descone-
guda. No hi ha evideéncia que relacioni l'escoliosi idiopatica amb factors nutricionals,
posturals, la practica de determinats esports o l'is de motxilles en edat escolar.$

Els criteris que s'identifiquen a continuacio son d'aplicacié només a les escoliosis de
causa desconeguda o idiopatiques.

La prevalenca entre els 10 i els 16 anys se situa entre el 2% i el 3%. Les escoliosis amb
magnituds de corba més grans tenen una prevalenga menor, de manera que en les
corbes superiors a 20 graus la prevalenca se situa entre el 0,3% i el 0,5%.

Entre un 3% i un 9% dels adolescents amb una corba superior a 10 graus, segons la seva
evolucid, podrien requerir tractament, en la majoria de casos amb ortesis rigides i te-
rapia fisica. Una minoria podrien requerir tractament quirdrgic.

Lobjectiu en rehabilitacié de les persones pacients amb corbes superiors als 15 graus
que no han finalitzat la maduracié ossia és fer un seguiment de l'evolucid i, si escau,
instaurar un tractament actiu (ortesi rigida i terapia fisica) o derivar cap a una unitat
especialitzada en el tractament de deformitats de la columna.
Criteris d’inclusio
= Persones pacients que encara no han finalitzat la maduracié ossia, amb una corba
de més de 15 graus.
Derivacio
= Atencid primaria: medicina familiar i comunitaria, i pediatria
= Atencid especialitzada: pediatria, cirurgia ortopédica i traumatologia
Instruments de valoracié funcional

No hi ha escales especifiques que mesurin l'impacte funcional, psicologic ni en la
qualitat de vida.
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Altres afeccions no traumatiques

Sindrome de dolor regional complex tipus I

La sindrome de dolor regional complex, distrofia simpaticoreflexa o algoneurodis-
trofia és un trastorn dolords local causat per un trastorn de la microcirculacié arran
d'una hiperexcitacié del sistema simpatic que provoca una vasoconstriccié arteriolar
i una vasodilatacio capil-lar que afavoreix 'extravasacié, ledema i el sofriment cel-lular.

Es un trastorn doloros local de patogénia no ben coneguda, sobre la qual hi ha dife-
rents teories. Gairebé totes coincideixen en l'existéncia d'un trastorn de la microcir-
culacié causat per un trastorn de la innervacid vegetativa del membre afectat que
produeix extravasacio, edema i sofriment cel-lular.

Es manifesta com a dolor i impoténcia funcional acompanyats d'un estat pseudoin-
flamatori inconstant i transitori relacionat amb trastorns vasomotors intensos i pro-
longats amb estasi vascular. Sobserva edema del membre afectat, canvis trofics de la
pell, alteracions vasomotores, activitat pseudomotora, sensibilitat al fred i atrofia o
hipotrofia muscular de la zona. La clinica més frequent apareix en una articulacid, so-
bretot al carpia-metacarpia i tarsia-metatarsia, tot i que també pot aparéixer al ge-
noll i el maluc.

En la majoria de casos sassocia a traumatismes, no necessariament greus, periodes
d'immobilitzacié o cirurgia prévia. A vegades no se n'identifica un desencadenant.

El tractament d'eleccid és la prevencid, i un cop instaurat és fonamental el diagnostic
precog per iniciar el tractament immediatament i evitar aixi possibles sequeles irre-
versibles i reduir la duracio del procés. La col-laboracié del pacient és imprescindible.
Criteris d’inclusio
= Persones pacients amb dolor regional complex, diagnosticats o amb sospita cli-
nica, en fase aguda o subaguda.
Criteris de exclusio

= Persones pacients estables o en fase de sequela irreversible.

Derivacio

= Atencid especialitzada: cirurgia ortopédica i traumatologia, reumatologia, aneste-
siologia i reanimacio (clinica del dolor)

Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica®
= Balang articular: punt neutre 0*#

= Balang muscular: escala de forca muscular modificada del Medical Research Council
(escala d'Oxford)®



Sindrome d’immobilitat

Més frequent en gent gran, es caracteritza per una marcada reduccio a la tolerancia
a l'exercici, debilitat muscular progressiva, i perdua d'automatismes i reflexos postu-
rals que impossibiliten la deambulacio i altres activitats de la vida diaria. Es en gene-
ral multifactorial, potencialment reversible i a vegades prevenible.

Produeix un 16% de la demanda de rehabilitacié en atencié domiciliaria, i és causa
frequent d'institucionalitzacio de persones.

D'etiologia variada, en general sén multifactorials:

= malalties del sistema nervios

= afeccions de ['aparell locomotor

= psicosocials

= enllitament per intervencions quirdrgiques o infeccions

Quan s'inicia per alguna causa aguda, |a finalitat de la rehabilitacio és recuperar la si-
tuacio funcional prévia.

Quan es tracta de persones pacients en qué hi ha un deteriorament progressiu al qual
safegeix alguna causa aguda, els objectius han de ser individualitzats, procurant evi-
tar la progressio i prevenir o minimitzar les consequéncies de la immobilitat i recu-
perar la maxima capacitat funcional possible.

Criteris d’'inclusio

= Persones pacients amb sindrome d'immobilitat amb suport sociofamiliar adequat.

= La immobilitat aguda de més de tres dies de duracid s’ha de considerar una indi-
cacio prioritaria que requereix assisténcia immediata per prevenir les consequén-
cies funcionals de retraccions, atrofia i rigidesa.

Criteris d'exclusio

= Fases terminals.
= En persones pacients que no disposen d’un suport sociofamiliar adequat s’ha de

considerar la rehabilitacio en régim d'internament.
Derivacid
= Atencio primaria
= Atencid especialitzada

= Atencid sociosanitaria

Instruments de valoracié funcional

= index de Barthel?2¢

m Escala de Tinetti”
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Malalties de I’aparell respiratori






Malalties respiratories croniques

La rehabilitacio respiratoria ha demostrat que aporta beneficis en persones malaltes
amb malaltia pulmonar obstructiva crénica (MPOC)#3% i també en altres tipus de
malaltia respiratoria cronica’* amb un alt grau d'evidencia cientifica. Els beneficis se
centren sobretot en la reduccié dels simptomes, 'increment en la capacitat d'esforg
i la millora en la qualitat de vida relacionada amb la salut.

Atesa la seva eficacia es consideren tributaries de rehabilitacio respiratoria les ma-
lalties segUents:

= MPOC

= fibrosi quistica amb afectacié pulmonar

= bronquiéctasi

= altres malalties respiratories croniques que presentin simptomes respiratoris, fo-
namentalment dispnea limitant.

D'altra banda, les malalties neuromusculars poden presentar simptomes i complica-
cions respiratories que fins i tot poden causar la mort, i per aquesta rad també son
tributaries de rehabilitacio respiratoria i s'inclouen aqui.

Els objectius principals de la rehabilitacio respiratoria son:

= assolir el maxim grau d'autonomia de la persona pacient;
= millorar la qualitat de vida relacionada amb la salut;

= aconseguir un millor control dels simptomes;

optimitzar la funcié pulmonar;
millorar la capacitat d'esforg;

controlar els factors psicosocials que modulen l'evolucio de la malaltia.

La rehabilitacio respiratoria inclou técniques d'educacio, fisioterapia, terapia ocupa-
cional i d'entrenament muscular tant de musculs respiratoris com periférics que
sapliquen, en general, en forma combinada en programes de fisioterapia respiratoria
basica i d'entrenament muscular.

La rehabilitacio respiratoria (fisioterapia respiratoria basica i entrenament muscular)
és eficag tant en 'ambit de |'atencié ambulatoria com domiciliaria, si bé cal adaptar
les técniques a les circumstancies individuals de 'entorn de cada pacient i a les seves
limitacions per desenvolupar les activitats basiques de la vida diaria.*>*
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Fisioterapia respiratoria basica

La finalitat de la fisioterapia respiratoria en persones pacients en situacio estable
és fonamentalment educativa. Per aquesta rad es considera que un programa de fi-
sioterapia respiratoria basica s’hauria d'aplicar, en principi, un maxim de dues ve-
gades a una mateixa persona pacient en situacio estable.

En la fase immediatament posterior a un internament per aguditzacio de la malal-
tia respiratoria cronica o durant lempitjorament dels simptomes respiratoris d'una
malaltia neuromuscular amb discapacitat greu, |a fisioterapia respiratoria té una fi-
nalitat fonamentalment terapéutica i per tant sha daplicar sempre que sigui ne-
cessari.

Criteris d’inclusio

Persones pacients amb MPOC, fibrosi quistica o bronquiéctasi, en situacio estable
de la malaltia en queé persisteix dispnea, tos i/0 expectoracié malgrat un tracta-
ment farmacologic optim, motivat per col-laborar en els programes.

Persones pacients amb malaltia neuromuscular que presenten simptomes respira-
toris, fonamentalment dispnea, tos i expectoracié amb dificultat d'expectorar i/0
una alteracié de la funcié pulmonar: FVC < 50% Plmax i PEmax < 50% del valor de
referéncia i/0 pic flux de la tos < 250 /5.

Atés que la finalitat de la fisioterapia respiratoria en aquestes circumstancies és
fonamentalment educativa, es considera que un programa de fisioterapia respira-
toria basica s’hauria daplicar, en principi, un maxim de dues vegades a una mateixa
persona pacient en situacio estable.

En atencié domiciliaria:

Quan la persona malalta no es pugui desplagar per mitjans propis al centre per ser
atesa per motius de salut o condicio fisica, o per la seva situacié social de forma
temporal o permanent.

Persones pacients amb MPOC, bronquiéctasi o fibrosi quistica immediatament des-
prés d'un internament per aguditzacio de la malaltia; i en persones pacients amb
malalties neuromusculars amb discapacitat greu, durant les fases dempitjorament
dels simptomes respiratoris. En aquests casos, |a finalitat de la fisioterapia respira-
toria és fonamentalment terapeéutica i sha d'aplicar sempre que sigui necessari.

Criteris d’exclusid

Persistencia de ['habit tabaquic, sense intencié d'abandonament.
Alteracions psiquiatriques o cognitives que impedeixen la col-laboracid.



Derivacio

En la MPOC i bronquiéctasi:
® Atencio primaria

= Atenciod especialitzada: pneumologia

En la resta d'indicacions (fibrosi quistica, malalties neuromusculars i altres malalties
respiratories que cursen amb dispnea):

= Atencid especialitzada

Entrenament muscular

Criteris d’'inclusio

= Persones malaltes en situacié estable de la malaltia en els quals persisteix la dis-
pnea, tos i/o expectoracié malgrat un tractament farmacologic optim, motivat per
col-laborar en els programes, amb un dels diagnostics o situacions segtents:

MPOC (index BODE 5-10);
fibrosi quistica amb dispnea limitant (escala MRC 3-4);
pre i posttrasplantament pulmonar;

altres malalties respiratories croniques que presentin simptomes respiratoris i
fonamentalment dispnea limitant (escala MRC 3-4).

En atencié domiciliaria:

= quan la persona malalta no es pugui desplagar per mitjans propis al centre per ser
atesa per motius de salut o condicio fisica, o per la seva situacié social de forma
temporal o permanent.

Criteris d'exclusio

= Persisténcia de I'habit tabaquic, sense intencié dabandonament.

= Alteracions psiquiatriques o cognitives que impedeixen la col-laboracio.

= Comorbiditats que contraindiquen l'entrenament.

Malalties de l'aparell respiratori o %
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Cindecsode ] 0 [ 2 5 ]

FEV: % ref. =65 50-64 36-49 <36
Test de la marxa 6 min.

Distancia recorreguda (m) =350 250-349 150-249 <150
Dispnea (escala MRC) 0-1 2 3 4

index de massa corporal
(IMC= pes (kg) / talla? (m)

Font: CEeLLI BR, COTE CG, MARIN JM, CASANOVA C, MONTES DE OCA M, MENDEZ RA, PINTO PLATA V, CABRAL HJ. The Body-
Mass index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in chronic obstructive pulmonary disease.
N Engl ) Med. 2004; 350: 1005-1012.

> 21 =21

Escala de dispnea del Medical Research Council (MRC)
0 Abseéncia de dispnea excepte en desenvolupar exercici intens.
1 Dispnea en caminar rapidament o en pujar un pendent poc pronunciat.

2 Incapacitat de mantenir el pas d’altres persones de la mateixa edat, caminant en
pla, a causa de dificultat respiratoria, o haver d'aturar-se a descansar en caminar en
pla al propi pas.

3 Haver-se daturar per descansar en caminar uns 100 m o pocs minuts després de co-
mencar a caminar en pla al propi pas.

4 La dispnea impedeix a la persona pacient sortir de casa o apareix en activitats com
vestir-se o desvestir-se.
Font: FLETCHER CM (Chairman). Standardised questionnaire on respiratory symptoms: a statement prepared and

approved by the MRC Committee on the Aetiology of Chronic Bronchitis (MRC breathlessness score). BM).
1960; 2: 1665.



Derivacio

La complexitat de la valoracio inicial de les persones pacients per a una correcta in-
dicacié dels programes d'entrenament muscular, que alguns poden requerir oxigeno-
terapia o ventilacié mecanica domiciliaria, fa aconsellable que la derivacio la facin
metges/metgesses especialistes de determinats centres.

Aixi, tant per a l'atencié ambulatoria com domiciliaria, la derivacié correspon als met-
ges/metgesses especialistes en pneumologia dels centres derivadors de referéncia
per a entrenament muscular en rehabilitacié respiratoria reconeguts pel CatSalut.

La derivacié ha de contenir les dades minimes necessaries perqué el metge/metgessa
rehabilitador responsable pugui valorar i establir la pauta terapéutica per tal que la
persona pacient sigui tractada correctament:

= identificacié de la persona pacient

= diagnostic

= resum de la seva historia clinica

= proposta dobjectius del tractament

= modalitat d'atencié de rehabilitacié que se sol-licita (ambulatoria o domiciliaria)
= si atencid ha de tenir un caracter urgent o no

= els resultats de les escales funcionals definides en els criteris d'inclusié (BODE i
MRC) i de les proves diagnostiques complementaries:

- radiografia simple de torax posteroanterior i perfil
- espirometria forcada
- TAC toracic en malalties hipersecretores per orientar la pauta terapéutica

- saturacioé doxihemoglobina, si la SpO; és inferior o igual al 90%, gasos arterials
per valorar la necessitat o no doxigenoterapia

- ECG enrepods
- estudi complet de la funcié pulmonar
- prova dels 6 minuts de marxa

Instruments de valoracié funcional

= index BODE (Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise Capa-
city Index)®
= Escala de dispnea del Medical Research Council (MRC)*

Malalties de l'aparell respiratori o






Malalties de I'aparell circulatori






Limfedema

El limfedema es defineix com una acumulacié anormal de liquid ric en proteines en
l'espai intersticial a causa d'una alteracié en la circulacio del sistema limfatic, i es ma-
nifesta clinicament per un increment del perimetre d’'una extremitat o del volum
d’una zona del cos, acompanyat o no de dolor. Es produeix quan la quantitat del fluid
intersticial o carrega limfatica sobrepassa la capacitat d'absorcio del sistema limfatic.

El limfedema més frequent en els paisos industrialitzats és el secundari al tractament
de la patologia tumoral. La cirurgia més frequent és la que es du a terme en la dona
per la neoplasia de mama, encara que actualment la incidéncia segueix una tendén-
cia decreixent a causa del diagnostic més precog, a la técnica del gangli sentinellaia
una radioterapia més precisa.

El diagnostic és fonamentalment clinic i els factors de risc de presentacio de limfe-
dema son: extensio del tractament, disseccié axil-lar i radioterapia; estadi de la ma-
laltia; edat avancada de la persona pacient; sobreprés/obesitat; hipertensio arterial,
i complicacions locals de la ferida quirdrgica.

El tractament recau basicament en la prevencio i per aixo es recomana prendre un se-
guit de mesures des del dia de la intervencid a 'hospital mateix i el control dels fac-
tors de risc. En resum, l'inici del tractament del limfedema ha de ser el més precoc
possible.

No hi ha tractament etiologic. Els objectius del tractament sén disminuir el volum de
l'extremitat, reduir els simptomes, evitar la progressié i les complicacions. Els pro-
grames de tractament es basen en allo que es denomina terapia fisica complexa, que
implica un abordatge multidisciplinari, i no en laplicacié de técniques aillades: cura
de la pell (evitar sobreinfeccions locals), drenatge manual limfatic, mesures de com-
pressio i exercici.

Criteris d’inclusio
= Limfedema perifeéric ja sigui lleu, moderat o greu postcirurgia per neoplasia amb
buidatge ganglionar.
Criteris d’exclusio

= Lesions cutanies.
Sobreinfeccié local.

Malalties sistemiques descompensades.

Trombosi venosa profunda.
= Recidiva locoregional aillada o malaltia disseminada.
= Nul-la resposta a un programa de terapia fisica complexa correcta.

i ‘aparell circulatori o 3
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Derivacio

= Atencié primaria: medicina familiar i comunitaria

= Atencid especialitzada: cirurgia general, ginecologia i oncologia
Instruments de valoracié funcional

= Escala visual analogica
= Mesurament de perimetres del membre afectat




Malalties de I’aparell
genitourinarl






Incontinéncia urinaria

La incontinéncia urinaria es defineix com la pérdua involuntaria dorina en quantitat
suficient per causar un problema a la persona afectada.

Els tipus d'incontinéncia urinaria sén el seglients:

= desforc: quan es produeix en fer esforcos com tossir;

= d'urgéncia: quan es produeix en notar una necessitat sobtada i incontrolable d'ori-
nar;

= mixta: quan es combinen els simptomes d’incontinéncia d'esfor¢ i d'urgencia.

No hi ha dades sobre la prevalenca de la incontinéncia dorina a Catalunya ni a Espa-
nya procedents d'estudis de poblacié. Hi ha algunes dades d'estudis fets en poblacions
concretes o encarregats per la industria farmacéutica.

La prevalenca augmenta amb ledat, de forma que, si ens basem en les dades dispo-
nibles, s'estima que la prevalenca de qualsevol tipus i grau d'incontinéncia urinaria en
la dona va d'un 15% a un 30% en les dones de menys de 40 anys, fins a entre un 40%
i un 50% en les majors de 65 anys. Si sanalitza la gravetat dels simptomes a fi de res-
pondre a la pregunta de quantes dones tenen simptomes d'incontinéncia urinaria que
els afecten de forma important en la seva qualitat de vida i que necessiten ajuda del
sistema sanitari, aquesta xifra es podria estimar entre un 3% i un 5% en les dones de
menys de 40 anys i fins a entre un 15% i un 20% en les majors de 40 anys, i en dones
ingressades en residencies les xifres son molt més elevades.”

Criteris d’inclusio
= Persones amb diagnostic d’incontinéncia urinaria d'esforc femenina o masculina, o
incontinéncia urinaria mixta femenina.
= Persones amb motivacié per al tractament conservador.
= En el cas de la incontinéncia urinaria d'esfor¢ masculina postcirurgia prostatica un

cop passats com a minim sis mesos.
Criteris d'exclusio

= Dones amb simptomes de prolapse genital (major o grau Il, quan la part més pro-
lapsada durant un cop de tos o maniobra de Valsalva sobrepassa l'introit vaginal).

Infeccions urinaries de repeticié no controlades per un especialista.
= Infeccid urinaria, mentre sigui activa.

Hematdria no estudiada.

= La incontinéncia urinaria en repos.

Patologies associades (especialment incontinéncia fecal), que necessiten un altre
tipus de tractament.

Malalties de l'aparell genitourinari o 3J
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= Dones embarassades.
= Persones que no deambulen o amb grans problemes per als desplagaments.

= Deficits cognitius o alteracions psiquiatriques que poden impedir la col-laboracid
de la persona.

= El fracas de tractament rehabilitador previ o de tractament corrector quirdrgic
previ.

= Haver fet dos tractaments rehabilitadors previs, encara que el resultat de cada un
deells hagi estat de millora, ja que també es considera com un fracas de tractament
conservador i requereix un altre tipus de tractament. En qualsevol cas, |a repeticid
d'un tractament rehabilitador no s’hauria de fer en un interval inferior a un any.

Derivacio

= Atencid especialitzada: obstetricia i ginecologia, i urologia

Instruments de valoracié funcional

= Questionari ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire -
Short Form), per avaluar |a gravetat de la incontinéncia i 'impacte en la qualitat de
vida.??* Es recomana demanar l'autocomplimentacioé d'aquest questionari en la va-
loracio inicial de la persona, aixi com al final del tractament.

= Diari miccional.

= Test de la tos fet amb volum vesical de desig miccional.

= Test de la compresa de 24 h, en el cas que el test de la tos resulti negatiu. Es con-
sidera positiu si l'increment del pes de la compresa és superior a 4 grams.”0




Logopedia






Afasia

Es defineix l'afasia com el deteriorament o la pérdua del llenguatge en qualsevol de
les seves modalitats (oral, escrit, signat, etc.) per causa neurologica.

Es un trastorn del llenguatge que es produeix com a conseqtiéncia d'una lesié en les
arees cerebrals que controlen la seva emissié i comprensid, aixi com els seus com-
ponents (el coneixement semantic, fonologic, morfologic i sintactic). Segons la loca-
litzacid o localitzacions de la lesio i de les formes diferents d'afasia, aquests
components poden estar alterats o preservats de forma diferenciada.

Algunes formes d'afasia sacompanyen de disartria, pero l'afasia no és un trastorn ar-
ticulatori com a resultat de lesions en les arees i vies motores de la parla. Tampoc no
és un trastorn de la memoria ni una alteracié del pensament.

Diverses patologies poden produir afasia:

= L'accident vascular cerebral (AVC): pot produir fins al 50% dels casos d'afasia. Apro-
ximadament el 20% de les persones que tenen un ictus pateixen afasia.

= Els traumatismes cranioencefalics (TCE): son la segona causa més comuna d'afasia
(després de 'AVC). Aproximadament una tercera part dels TCE presenten un tras-
torn del llenguatge o de la parla. Actualment no hi ha estadistiques que determi-
nin quants sén afasics, disartrics o estan relacionats amb el mutisme.

= Els tumors cerebrals: els simptomes d'una afasia apareixeran en diferents formes
segons el tipus de tumor, la seva localitzacid, les dimensions i altres factors.

= Trastorns neurodegeneratius:

- Malaltia dAlzheimer: és la forma més frequent de demeéncia i en la seva variant
més comuna apareixen els primers simptomes amb trastorns de memoria se-
guits de disfuncions verbals (anomia i alteracié de la comprensio auditiva).

- Demeéncia frontotemporal.
- Demencia vascular o multiinfart.

- Afasia progressiva primaria.
La tasca del logopeda s'orienta segons tres possibilitats metodologiques:

= rehabilitar la funcié alterada o perduda;
= restablir funcionalment el procés alterat;

= substituir la funcié encara que no es puguin utilitzar els mecanismes que la feien
possible.

No es pot subestimar la gravetat de lafasia, ja que desestructura la persona que la pa-
teix fins a les seves arrels més profundes, atés el rol privilegiat del llenguatge en la nos-
tra societat i la importancia que té en la definicio de la personalitat i de la identitat
de l'ésser huma.

Logopédia e &
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Criteris d’inclusio
En general, son tributaries de logopédia les afasies en persones pacients:

= amb un nivell adequat dalerta, col-laboracié i motivacié que no presentin malaltia
psiquiatrica, trastorns de conducta i/o deteriorament cognitiu que impedeixi la-
prenentatge;

= que no estiguin encara estabilitzats, i per tant que hi hagi expectatives de millora
amb la logopedia;

= que hagin millorat o desaparegut circumstancies que impedien iniciar o continuar
el tractament logopedic, com determinades afasies globals, comorbiditats, entorn
sociofamiliar desfavorable, depressio, etc.

= que presentin un deteriorament de les capacitats de comunicacié a partir d'estar
préviament en fase estable.

Criteris d’exclusio
= circumstancies que impedeixin o interfereixin en la correcta evolucié del procés i
la millora funcional de la persona pacient;
Derivacio
= Atencio primaria
= Atencié especialitzada
= Atencio sociosanitaria

Instruments de valoracié funcional
Per mesurar la situacié inicial i levolucié amb el tractament, les escales seglients son
sensibles als canvis funcionals:
= questionari d’habilitats comunicatives: CETI*®
= test de Barcelona abreujat®
= test de Token reduit per a problemes de comprensi?
Porch Index of Communicative Ability (PICA)¢8 773

En les afasies greus es recomana el PICA. Si el malalt millora es recomana avaluar l'e-
volucié amb el mateix test, encara que el malalt sigui capag de fer algun dels altres.

En persones pacients menors de setze anys es recomanen els mateixos tests, tot i
que s'adapten les preguntes al nivell de desenvolupament de la persona pacient.
També poden ser utils els mateixos tests que avaluen el desenvolupament del llen-
guatge.



Disartria

La disartria es defineix com el trastorn de 'expressié verbal produit per una alteracio
en el control muscular dels mecanismes de la parla. Compromet les funcions moto-
res de la respiraci, la fonacid, la ressonancia, larticulacio i la prosodia, i impossibi-
lita o dificulta el procés comunicatiu en la seva vessant expressiva.

Es una sindrome deguda a una lesi del sistema nerviés central. Pot ser adquirida en
linici de la vida i no ser progressiva, com en el cas de la paralisi cerebral infantil, o bé
mostrar-se en altres moments evolutius formant part d'un procés dempitjorament
progressiu, com ho fan la distrofia, la miasténia gravis, lesclerosi multiple, lesclerosi
lateral amiotrofica, la malaltia de Parkinson o de Wilson, la corea de Huntington, la
paralisi bulbar progressiva i d'altres.

Pot aparéixer també com a consequéncia d'una lesié del sistema nervios central ini-
ciada al llarg de la vida i independentment de l'edat, com poden ser un traumatisme
cranioencefalic, un accident vascular cerebral, o un procés infeccids o tumoral.

Aquestes afectacions solen anar acompanyades, a més, de dificultats per a una ali-
mentacio correcta que es manifesten en forma de disfagia i per a les quals cal un
abordatge terapéutic especific.

Els objectius terapéutics sorienten a aconseguir una millora en la intel-ligibilitat que
permeti la comunicacio. El tractament dependra de la importancia dels simptomes
pel que fa a la intel-ligibilitat de la parla.

Criteris d’'inclusio

En general, son tributaries de logopédia les persones pacients amb disartria:
= amb un nivell suficient d'estat d'alerta, col-laboracié i motivacio;

= en qué es valori el seu procés com a no estabilitzat i, per tant, hi hagi expectatives
de millora;

= que presentin un deteriorament de les capacitats comunicatives a partir d'una fase
estable prévia;
= que hagin millorat o desaparegut circumstancies que impedien iniciar o continuar
el tractament logopedic, com poden ser l'estat cognitiu, comorbilitats, entorn so-
ciofamiliar desfavorable, depressié o daltres.
Derivacid
= Atencio primaria
= Atencid especialitzada
= Atencio sociosanitaria
Instruments de valoracié funcional

= Frenchay Dysarthria Assessment?®

Logopédia e &
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Disfasia

La disfasia primaria o trastorn especific del llenguatge (també SLI, Specific Language
Impairment) s’ha definit com «un trastorn idiopatic del llenguatge correcte», o com
una «alteracio en l'expressio o la comprensié del llenguatge que no es pot justificar
per una afectacio cognitiva, sensorial o motorica».

Les dificultats per a la parla i el llenguatge son relativament frequents en edats entre
els tres i quatre anys, en que es poden detectar alteracions en 'expressio o en la com-
prensio del llenguatge respecte a infants de la mateixa edat. Es poden presentar com
una dificultat secundaria a deficiéncies cognitives, sensorials, motores, o bé es poden
considerar primaries quan no es poden explicar per una causa coneguda.

La prevalenca global de les dificultats de la parla i el llenguatge varia entre un 1% i un
15%, segons els criteris d'inclusié.* En general s'accepta que aproximadament entre el
6% i el 8% dels infants poden tenir dificultats de a parla i el llenguatge, dels quals una
proporcid significativa son disfasies primaries.8%’7

Els estudis indiquen que el retard o trastorn primari de la parla i el llenguatge pot
afectar el rendiment escolar i derivar en problemes socials, emocionals i conductu-
als. Entre un 30% i un 60% poden experimentar dificultats en la lectura i l'escriptura
més enlla de l'adolescéncia.”” Una proporcié significativa d'infants diagnosticats amb
trastorns primaris de la parla i el llenguatge als quatre anys aparentment es resolen
entre els cinc i sis anys, ja que poden persistir déficits fins a adolescéncia." En canvi,
els nens i nenes que presenten un retard o trastorn primari de la parla i el llenguatge
als quatre anys i que no es resolen als cinc o sis anys tenen un risc elevat de patir di-
ficultats importants de llenguatge a llarg termini,”® fins i tot en l'edat adulta.

Els trastorns primaris de la parla i el llenguatge tenen, per tant, el potencial de re-
percutir significativament sobre l'individuy, la familia i la societat a curt i llarg termini,
i sdn motiu de preocupacio per a les persones que estan implicades en el desenvo-
lupament de l'infant, ja que tenen consequéncies importants per a la criatura, la fa-
milia i els professionals implicats en latencié i l'educacio.

D’aqui la importancia d'una deteccié i valoracio precoc de les alteracions de la parla
i el llenguatge a partir de senyals d'alarma com els identificats dintre el Programa de
seguiment del nen sa (taula Llevant, a l'apartat del desenvolupament psicomotor cor-
responent als Protocols de medicina preventiva a l'edat pediatrica, en la versié vigent).



S’han seguit diversos criteris per identificar la disfasia primaria. En general, davant
dalteracions de la parla i el llenguatge en un infant, els criteris diagnostics son:*®
= |es alteracions son sobretot linguistiques;

= les alteracions no es poden atribuir a causes com afeccions cognitives, sensorials,
motores, trastorns emocionals o de 'entorn social de l'infant;

= hi ha una desviacié del nivell lingtistic, en totes les arees linguistiques o en alguna,
en relacié amb el nivell cognitiu. El nivell cognitiu s’ha de mesurar amb proves no
verbals per descartar un trastorn cognitiu global. En consequéncia, es considera
que hi ha una alteracio del llenguatge quan el nivell linguistic, en totes les arees lin-
guistiques o en alguna és inferior a 23 del nivell cognitiu mesurat amb proves no
verbals;

= si les alteracions estaven presents des dels tres o quatre anys, no han millorat sig-
nificativament entre els cinc i sis anys.

Hi ha diverses classificacions de les alteracions presents en el trastorn especific del
llenguatge. La més funcional és la classificacid de Rapin i Allen,® que defineix diver-
sos subtipus segons l'esfera del llenguatge afectada:
= Alteracions en l'emissio:

- sindrome de déficit fonologicosintactic;

- sindrome deficitaria de la programacio fonologica;

- dispraxia.
= Alteracié en la recepcié:

- agnosia auditivoverbal;

- sindrome semanticopragmatica.

Criteris d’inclusio

Persones amb alteracions de la parla i el llenguatge en qué es compleixen tots els cri-
teris seglients:

= |es alteracions son sobretot linguistiques;

= les alteracions no es poden atribuir a afeccions cognitives, sensorials, motores, des-
coneixement de l'idioma, trastorns emocionals o de l'entorn social de l'infant, o a
altres causes conegudes;

= el nivell linglistic, en totes o en alguna area lingUistica, és inferior a 23 del nivell
cognitiu mesurat amb proves no verbals;

= si les alteracions estaven presents des dels tres o quatre anys, no han millorat sig-
nificativament entre els cinc o sis anys;

= les alteracions generen discapacitat per al desenvolupament de la comunicacid;
= es poden definir objectius de millora amb logopédia.

Logopédia e &
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Derivacio
= Atencio primaria

= Atencid especialitzada

Instruments de valoracié funcional

Per al cribratge de les alteracions de la parla i el llenguatge:
= PLON-R. Prova de llenguatge oral de Navarra, revisada. 3, 4, 5 i 6 anys?

Per mesurar el nivell cognitiu no verbal:

= ftems visomotors del test Illinois daptituds psicolinguistiques, que compara els ca-
nals auditivovocals i visomotors en nens de 3 a 10 anys;*

= Mitjana dels items no verbals de l'escala de Weschler d'intel-ligéncia:
- WISC-R. Escala Weschler d'intel-ligéncia en infants. De 6 a 16 anys®

- WPPSI. Escala Weschler d'intelligéncia en preescolars i alumnes de primaria.
De 4 a 6 anys®

= test d'intel-ligéncia no verbal:

- Leiter International Performance Scale-Revised”
- Escala de maduresa mental de Columbia®

Per a lavaluacié global de totes les arees linglistiques i diagnostic diferencial:
= Test Illinois daptituds psicolingtistiques®

Per mesurar les diferents arees linguistiques es recomana utilitzar, quan se’'n disposa,
un test receptiu i un altre d'expressiu per a cada dimensio del llenguatge.
Fonetica i fonologia:

= Evaluacion fonoldgica del habla infantil. De 3 a 7 anos. Laura Bosch. Ed. Elsevier-
Masson

m Registro fonologico inducido. Adoracion Juarez Sanchez; Marc Monfort. Ed. CEPE

Consciéncia fonologica:”

PSL: prova de segmentacié linguistica
= PCl: prova de consciéncia intrasil-labica
= PAF: prova danalisi fonémica

= PCF: prova de consciéncia fonémica

Morfosintaxi (expressio i comprensid): TSA'
Lexicosemantica: Peabody (comprensio)?”’

Pragmatica: Children’s Communication Checklist?



Trastorns de la fluéncia

Quequesa (stuttering)

El Manual de Diagnostic Internacional de Trastorns Mentals (DSM IV-TR) (American
Psychiatric Association, 2002) presenta una série de criteris per al diagnostic de la
quequesa que es poden resumir aixi:

1) Alteracions de la fluéncia i de l'organitzacié temporal normals de la parla en la qual
es donen amb frequiéncia un o més dels fenomens seglents:
= repeticions de sons i sil-labes
= allargament de sons
= interjeccions
= paraules fragmentades (per exemple, pauses dins d'una paraula)
= bloquejos audibles o silenciosos
= circumloquis
= paraules produides per un excés de tensio fisica
= repeticions de paraules monosil-labes
2)Lalteracié de la fluéncia interfereix en el rendiment académic o laboral o la co-
municacié social.

3) Si hi ha un déficit sensorial o motor de la parla, les deficiéncies de la parla sén su-
periors a les associades habitualment a aquests problemes.

La Societat Americana de Quequesa situa en un 2,3% la incidéncia d'aquesta patolo-
gia en la poblacio general. En canvi la prevalenca de la quequesa en la poblaci6 es-
colar de les societats occidentals és aproximadament del 4% (American Psychiatric
Association, 2000).

El trastorn evoluciona cap a la remissio en la majoria de casos. Emperd, com que el
curs pot estar influit per molts factors, tant positivament com negativament, es fa ne-
cessaria la prevencié del quequeig en la infantesa.

Un cop instaurada la quequesa les persones pacients acostumen a passar periodes
dempitjorament al llarg de la vida.

Logopédia o 3
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Farfalleig (cluttering)

Alteracié del ritme de la parla que es caracteritza per excessiva rapidesa de la pa-
raula, omissio de sil-labes o sons, disritmia, desorganitzacié i articulacio imprecisa
dels fonemes. Sovint esta compromesa la intel-ligibilitat del discurs. Empero, la ma-
joria de persones afectades poden no ser conscients de la seva dificultad i no estar-
ne preocupades.

En aquests trastorns la logopédia té com a finalitat millorar la funcié alterada, afa-
vorint la normalitzacio del ritme de la parla i aconseguint la intel-ligibilitat, o bé dotar
la persona pacient destratégies suficients perqué es pugui comunicar.

Criteris d’inclusio

= Persones pacients en periodes dempitjorament de quequesa i/o farfalleig que els
generi discapacitat per al desenvolupament de la comunicacio i que puguin millo-
rar amb tractament logopédic.

= Infants en edat d'adquisicio de la parla que presenten algun trastorn de la fluéncia.
Cal remarcar que la finalitat de la intervencid en aquesta edat és preventiva, i que
es basa a donar pautes d'actuacio a l'entorn sociofamiliar.

Derivacio
= Atencio primaria
= Atencid especialitzada
= Atencio a la salut mental

Instruments de valoracié funcional

m Escala dactituds i conducta per a l'avaluacio del disfemic’
= Escala de Wingate®®

Altres tests utils en lavaluacié de les disfluéncies:

m CASS-C (Cooper Assessment for Stuttering Syndromes-children’s version. Cooper
i Cooper 1999-2003)

= CASS-A (Cooper Assessment for Stuttering Syndromes-Adults version. Cooper i
Cooper 1999-2003)



Disfonia i afonia

Es defineix la disfonia com el deteriorament de les qualitats de la veu (frequéncia, in-
tensitat, timbre i durada) i l'afonia com la pérdua de la veu.

Diverses patologies i circumstancies poden ser les causants daquesta pérdua o de-
teriorament:

lesions organiques laringies: noduls, polips, edema fusiforme, pseudoquist seros,
edema de Reinke, quist intracordal, sulcus glotidis, vergetures, paralisis laringies,
traumatismes interns i externs de la laringe, neoplasies i les seves consequéncies
quirdrgiques, granulomes laringis (postintubacid, per reflux gastroesofagic, etc.), en-
tres daltres;

trastorns motors produits per alteracions neurologiques centrals;

alteracions funcionals: incompeténcia de tancament glotic, alteracions de la res-
sonancia, alteracions musculoesquelétiques o la incorrecta gestié de aire en la fo-
nacio;

relacionades amb l'envelliment (presbifonia);

disfonia per pérdua auditiva tant prelocutives com postlocutives;

causes psicologiques.

En aquests casos, la logopédia té com a finalitat recuperar la veu o les qualitats de-
teriorades o la instauracié d'una veu substitutoria o altres sistemes alternatius de co-
municacio. Permet millorar les consequéncies de les excissions de laringe en la
deglucié i proporciona una millora significativa en els casos de disfagia.

Criteris d’'inclusio

Persones pacients amb disfonia o afonia:

- que presentin una lesié susceptible de desaparéixer o disminuir pel tractament
logopedic;

- que presentin lesions tributaries de cirurgia per a una rehabilitacié pre i post-
quirdrgica i les seves consequeéncies;

- que presentin una alteracio funcional que generi una discapacitat comunicativa
susceptible de millora amb el tractament logopédic.

Persones pacients que han perdut la capacitat de generar veu laringia (neoplasia
de laringe, traumatismes greus, etc.) i que cal que implementin altres veus substi-
tutories o altres sistemes alternatius de comunicacio.

Persones pacients amb disfagia com a consequiéncia d’excissions de laringe.
Persones pacients amb trastorns de la veu atribuibles a 'envelliment que presentin
dificultats de comunicacié en els seus entorns habituals, que no tinguin alteracions
cognitives que impedeixin la rehabilitacio.

Logopédia e 2
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Derivacio

= Atencio especialitzada

Instruments de valoracié funcional

= Voice Handicap Index (VHI)*®

= Escala GRBAS d’'Hirano®

= Fonetograma

= Temps maxim de fonacid sobre vocal /a/ i quocient s/z en parlants catalans.

En persones pacients menors de setze anys es recomanen els mateixos indicadors i
en el cas del VIH cal adaptar les preguntes al nivell de desenvolupament de la per-

sona pacient a l'espera de la creacid i validacié d'instruments de valoracié del handi-
cap vocal en nens.



Anomalies funcionals dentofacials, inclosa la maloclusié

Les anomalies funcionals dentofacials, inclosa la maloclusié, comprenen alteracions
d’'una o més de les funcions orofacials de succio, respiracio, deglucio, masticacio i
fonoarticulacio.

Les maloclusions poden derivar d'alteracions en el desenvolupament de les funcions
orofacials, o ser de causa congeénita i/o hereditaria, traumatica, tumoral o infecciosa.

Forma i funcié son dos conceptes molt lligats en el sistema estomatognatic. En alguns
casos les disfuncions orofacials poden ser tant un factor etioldgic com un factor
agreujant d’'una maloclusid, i en altres casos poden ser una consequéncia de la mal-
oclusio.

La logopedia té com a finalitat rehabilitar les funcions alterades i afavorir l'estabilitat
morfofuncional del sistema estomatognatic.

Criteris d’inclusio

En general, son tributaries de logopédia les persones pacients amb disfuncions oro-
facials que puguin ser rehabilitades amb tractament logopédic, tant en el cas en qué
la disfuncid sigui la causa com la consequéncia de la maloclusié, o que els generi dis-
capacitat per al desenvolupament d’'una o més funcions del sistema estomatognatic,
tant d'alimentacié com de comunicacio:

= Postcirurgia maxil-lofacial o ortognatica (per exemple, frenectomia lingual, fissura,
classe Ill, etc.) que requereixen adaptacié funcional orofacial a la nova forma orga-
nica o esquelética.

= Pre i postcirurgia de tumors de cara i coll que requereix adaptacié funcional oro-
facial a la nova forma organica o esquelética.

= Patologies neurologiques o neuromusculars que afectin el desenvolupament de les
funcions del SE i que es puguin beneficiar del tractament logopédic.

= Malformacions facials i/o craniofacials congénites que alteren les funcions
orofacials.

= Traumatismes craniofacials que presentin alteracions en les funcions d'alimentacid
i comunicacio.

= Disfuncions orofacials i/o habits lesius que poden afectar negativament el procés
de creixement i desenvolupament de la denticid, sobretot en les etapes de denti-
cié temporal i mixta.

Derivacio

= Atencio primaria
= Atencid especialitzada

Logopédia e 9
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Instruments de valoracié funcional
Respiracio:
m reflex narinari de Godin%472
= mirall de tipus Glatzel”>#7
= prova de Rosenthal’771¢
Deglucié:
= técnica de Payne’
Avaluacié miofuncional:

= fitxa d'avaluacio miofuncional®
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de valoracié funcional



Cal tenir en compte que entre els que incloem aqui no hi sén tots els instruments
recomanats. S'inclouen els que estan disponibles sense copyright, en la llengua
disponible en el moment de l'elaboracié del document.

Els instruments i les escales es presenten agrupats seguint l'ordenacié en qué se
citen a la resta del document:

1. Malalties del sistema nerviés

2. Malalties de l'aparell locomotor i el teixit connectiu

3. Malalties de l'aparell respiratori

4. Malalties de l'aparell circulatori

5. Malalties de l'aparell genitourinari

6. Logopedia

Alguns sén Utils en patologies de més d'un aparell o sistema. Aquests casos apa-
reixen dintre del primer grup de patologies en qué sesmenten al document. Per

exemple, 'index de Barthel se situa dintre les malalties del sistema nervios tot i que
també esta recomanat en determinats processos de l'aparell locomotor.

Algunes escales que ja s'’han inclos al document perqué sén un criteri per derivar
persones pacients es tornen a incloure per tal que aquest annex sigui més ex-
haustiu.




Malalties del sistema nervios






index de Barthel

Menjar
0 Incapag

5 Necessita ajuda per tallar, estendre
la mantega, fer servir condiments, etc.

10 Independent (el menjar és a labast
de lama)

Traslladar-se entre la cadira i el llit

Instruments i escales de valoracié funcional e

0 Incapag, no es manté assegut/da

5 Necessita ajuda important (una persona
entrenada o dues persones), pot estar
assegut/da

10 Necessita una mica d'ajuda (una petita
ajuda fisica o ajuda verbal)

15 Independent

Neteja personal

0 Necessita ajuda per a la neteja personal

5 Independent per rentar-se la cara, les
mans i les dents, pentinar-se i afaitar-se

Us del vater/lavabo

0 Dependent

5 Necessita alguna ajuda, perd pot fer
alguna cosa sol/a

10 Independent (entrar-hi i sortir-ne,
netejar-se i vestir-se)

Banyar-se/dutxar-se
0 Dependent

5 Independent per banyar-se o dutxar-se

Total = 0-100 punts

(0-90 si fa servir cadira de rodes)

Desplagar-se
0 Immobil

5 Independent en cadira de rodes en 50
metres

10 Camina amb una mica dajuda d'una
persona (fisica o verbal)

15 Independent almenys 50 metres
amb qualsevol tipus de crossa, llevat
del caminador

Pujar i baixar escales

0 Incapag

5 Necessita ajuda fisica o verbal, pot dur
tot tipus de crossa

10 Independent per pujar i baixar
Vestir-se i desvestir-se
0 Dependent

5 Necessita ajuda, pero pot fer aproxima-
dament la meitat sense ajuda

10 Independent, inclosos els botons, les
cremalleres, els cordons, etc.

Control de femta

0 Incontinent (necessita que li subminis-
trin enema)

5 Accident excepcional (un per semana)
10 Continent
Control d'orina

0 Incontinent o sondat, incapag de can-
viar-se la bossa

5 Accident excepcional (maxim un cada
24 hores)

10 Continent, durant almenys set dies

Cip-RuzAFA J, DAMIAN-MORENO J. Valoracion de la discapacidad fisica: el indice de Barthel. Rev Esp Salud Publica. 1997; 71:

177-137.

MaHONEY FI, BARTHEL D. Functional evaluation: the Barthel Index. Maryland State Medical Journal. 1965; 14: 56-61.
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0

Escala de forca muscular del Medical Research Council
(Escala d’Oxford)

0 Absencia

Muscul absent, no detectable.

1 Preséncia detectable

La contraccio es nota sota el dit de 'examinador.
2 Moltfeble

El moviment és possible solament quan la forga de la gravetat s’ha eliminat.
3 Feble

El muscul mobilitza el segment en tota l'amplitud articular, contra la forca de la gravetat.

4 Bona

El muscul desenvolupa el moviment contra una resisténcia moderada.

5 Normal

El muscul desenvolupa el moviment contra una gran resisténcia.

DANIELS L, WORTHINGHAM C. Técnicas de balance muscular. Madrid: Saunders-Elsevier, 2003.



Classificacié de la malaltia de Parkinson
en estadis de Hoehn i Yahr

Estadi O

No hi ha signes de malaltia.
Estadi |

Malaltia unilateral.
Estadi Il

Malaltia bilateral sense alteracio de l'equilibri.
Estadi Il

Malaltia bilateral lleu a moderada; certa inestabilitat postural; fisicament independent.
Estadi IV

Incapacitat greu; encara pot caminar o estar dret sense ajuda.
Estadi V

Roman en cadira de rodes o enllitat si no té ajuda.

HOEHN MM, YAHR MD. Parkinsonism: onset, progression and mortality. Neurology. 1967 May; 17 (5): 427-42.
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Rancho Los Amigos Level of Cognitive Functioning (LCFS)

Abseéncia de resposta que equival a situacio de coma.

Resposta generalitzada que equival a situacio d'estat vegetatiu.
Resposta localitzada que equival a una situacio de minima resposta.
Resposta confusa agitada.

Resposta confusa, inapropiada, no agitada.

Resposta confusa apropiada.

Resposta automatica apropiada.

=<

Resposta intencionada apropiada.



Meétode Briinnstrom de valoracidé del control motor

Instruments i escales de valoracié funcional e

Extremitat superior

1 La persona pacient esta flaccid. No hi ha moviments voluntaris.

2 Comenga l'espasticitat. Apareixen els moviments en sinergies basiques (flexio extensio)
pero activats per moviments associats. Sactiven millor les flexores.

3 Les sinergies es poden activar voluntariament pero la persona pacient es mou en bloc
de l'una a laltra.

4 Comencga a disminuir l'espasticitat i apareixen les combinacions de moviments volunta-
ris. Comenca a barrejar components dambdues sinergies: ma endavant a 90°, esquena i
pronosupinacio amb colze en flexio.

5 Segueix disminuint l'espasticitat i es poden fer combinacions de moviments més com-
plexos: brac al costat a 90°, endavant i amunt a més de 90°, pronosupinacié amb colze
en extensio.

6 Pot fer qualsevol tipus de combinacio de moviments.

i
&

1 Flaccidesa.
S'inicia la flexioé de dits.
Flexio de tipus urpa.

Pinga lateral i comenga la flexio activa dels dits.

ol A W N

Flexio dels dits amb prensi6 digitopalmar. Prensio cilindrica o esférica. Avanca el polze a
oposicio.
6 Fa qualsevol tipus de prensio.

Extremitat inferior

1 Flaccidesa.

2 Augmenta lespasticitat i s'inicien les sinergies, sobretot la flexora facilitada pels movi-
ments associats. En general, avanca més rapidament aquesta extremitat que la superior,
per la qual cosa de vegades en caminar empitjora l'extremitat superior, ja que les sinciné-
sies la perjudiquen.

3 Les sinergies sactiven de forma voluntaria. Lespasticitat arriba al maxim.

4 Comencen les combinacions dambdues sinergies: assegut, dorsiflexio del peu o arrosse-
gament cap enrere.

5 Meés dissociacio i baixa espasticitat: dempeus, flexio de genoll amb maluc en extensié
o dorsiflexio del peu.

6 Dissociacio total.
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Escala de Mayo de sensibilitat

Normal
Algun error ocasional atribuible a distraccié
Entre -1i -3

Algun encert ocasional no atribuible a endevinacio

1 1 1

Cap encert

Es valora de O a -4.



Escala ASIA

A Completa

No hi ha funcions motores preservades en els segments sacres S4-S5.

B Incompleta

Funcio sensorial preservada perd no motora per sota del nivell neurologic i inclou els
segments sacres 54-S5.

C Incompleta

Funcié motora preservada per sota del nivell neurologic, i la funcié de més de la meitat
dels musculs clau per sota del nivell neurologic estan per sota del grau 3.

D Incompleta

Funcié motora preservada per sota del nivell neurologic, i la funcié dalmenys la meitat
dels musculs clau per sota del nivell neurologic esta almenys en el grau 3.

E Normal

Funcions motores i sensorials normals.

Standard Neurological Classification of Spinal Cord Injury [Internet]. American Spinal Cord Injury Association;
2006 [citat el 17/12,/2007).

Disponible a: <http://www.asia-spinalinjury.org/publications/2006_Classif worksheet.pdf.>
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Escala de discapacitat de Kurtzke

1.5

o

Examen neurologic normal.

Sense incapacitat, minims signes en un sistema funcional.*
Sense incapacitat, minims signes en més d'un sistema funcional.
Incapacitat minima en un sistema funcional.

Incapacitat minima en dos sistemes funcionals.

Incapacitat moderada en un sistema funcional o incapacitat lleu en tres o quatre
sistemes funcionals.

Totalment ambulant, perd amb incapacitat moderada en un sistema funcional i in-
capacitat lleu en un o dos sistemes funcionals; o moderada en dos sistemes funcio-
nals, o lleu en cinc sistemes funcionals.

Completament ambulant, autosuficient, malgrat el compromis greu d'un sistema
funcional o moderat de diversos, camina sense ajuda 500 metres.

Completament ambulant, autosuficient, pot tenir alguna limitacio laboral, amb
compromis greu d'un sistema funcional o moderat de diversos, camina sense ajuda
300 metres.

Ambulant, capag de caminar sense ajuda ni suport 200 metres; no pot treballar jor-
nada completa sense mesures especials, amb acumulacio de diversos déficits, gene-
ralment amb compromis molt greu d'un sistema funcional.

Capag de caminar 100 metres sense ajuda, impedit en part per a les activitats quoti-
dianes.

Ajuda interminent o constant (basto, crosses) requerida per caminar 100 metres.
Ajuda bilateral constant per caminar 200 metres.

Incapag de caminar 5 metres tot i amb ajuda, principalment en cadira de rodes,
capag de traslladar-se en cadira de rodes 12 hores al dia.

Incapag de pujar pocs esglaons, en cadira de rodes, té dificultats per traslladar-se
en ella sense ajuda.

Al llit o en cadira de rodes, es pot encarregar de la seva cura personal, generalment
conserva |'as efectiu dels bracos.

Al llit o en cadira, conserva una mica ['Gs efectiu dels bracos, conserva algunes fun-
cions de cura personal.

Persona pacient postrada al llit, es pot comunicar o menjar.

Persona pacient totalment impossibilitada, incapa¢ de comunicar-se efectivament
o deglutir.

Mort per EM.

*Sistemes funcionals: piramidal, cerebel:|6s, troncal, sensitiu, cognitiu, digestiu, urinari, visual.

KurTzke JF. Rating neurologic impairment in multiple sclerosis: An expanded disability status scale (EDSS). Neurology.
1983; 33: 1444-52.



Escala funcional de Vignos modificada

Camina i puja escales.

n Camina perd no pot pujar escales.
Camina només amb ajuda.

n En cadira de rodes o llit.

VIGNOS P JR, SPENCER GE, ArcHiBALD KC. Management of progressive muscular dystrophy in childhood. JAMA. 1963; 184: 89-96.

GARDNER-MEDWIN D, WALTON JN. Disorders of voluntary muscles. 3rd ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1974. The clinical
examination of the voluntary muscles; p. 517-560. (Walton JN, editor).
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Malalties de I'aparell locomotor
1 el teixit connectiu






Classificacié funcional de la deambulacié de Holden (FAC)

Instruments i escales de valoracié funcional e

Categories Descripcio

0 Marxa nul-la La persona pacient no pot caminar, ho fa inicament amb barres
paral-leles o requereix supervisio o ajuda fisica de més d'una per-
sona per caminar de forma segura.

1 Marxa dependent La persona pacient necessita una gran ajuda d'una persona per
Nivell I evitar caure. Aquesta assisténcia és necessaria per suportar el pes
del cos, aixi com per mantenir l'equilibri.
2 Marxa dependent La persona pacient necessita una petita ajuda d'una persona per
Nivell | evitar caure. Aquesta assisténcia és necessaria per mantenir
lequilibri.
3 Marxa dependent La persona pacient no requereix ajuda, sind Unicament supervisio
amb supervisié d'una persona.

4 Marxa independent  La persona pacient camina de manera independent en arees
(superficie plana) planes, perd necessita supervisio o ajuda fisica per pujar/baixar
escales i superficies inclinades.

5 Marxa independent  La persona pacient marxa de manera independent en qualsevol
tipus de superficie i és capag de pujar i baixar escales.

HoLbEN MK, GILL KM, MAGLIOZzI MR, NATHAN J, PIEHL-BACKER L. Clinical gait assessment in the neurologically impaired:
reliability and meaningfulness. Physical Therapy. 1984; 64: 35-40.
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Qiiestionari WOMAC per a artrosi

Versié en catala*

Instruccions

Les preguntes dels apartats A, B i C es plantejaran tal com es mostra a continuacio.
Les haureu de respondre escrivint una X en una de les caselles.

Per exemple, si us pregunten sobre el dolor que sentiu:

1. Si poseu la X a la casella que és més a l'esquerra:
X Cap/no gens [JPoc [JBastant [Molt [JMoltissim
indicareu que NO TENIU DOLOR.

2. Si poseu la X a la casella que és més a la dreta:
[JCap/nogens [JPoc [JBastant [JMolt [ Moltissim
indicareu que TENIU MOLTISSIM DOLOR

3. Sisplau, tingueu en compte:
a) que com més a la dreta poseu la X, més dolor sentiu.
b) que com més a l'esquerra poseu la X, menys dolor sentiu.
¢) No marqueu la X fora de les caselles.
Us demanarem que indiqueu en una escala d’aquest tipus quant dolor, rigidesa o incapaci-

tat sentiu. Recordeu que com més a la dreta poseu la X indicareu que sentiu més dolor,
rigidesa o incapacitat.

* Traduit al catala a partir de la versio d’E. Batlle-Gualda i ). Esteve-Vives a: BATLLE-GUALDA E. ESTEVE VIVES J, PIERA MC, HAR-
GREAVES R, CUTTS ). Adaptacion transcultural del cuestionario WOMAC especifico para artrosis de rodilla y cadera. Rev
Esp Reumatol 1999; 26: 38-45.



Quiestionari WOMAC per a artrosi |

Apartat A

Instruments i escales de valoracié funcional e

Instruccions

Les preguntes seglients tracten sobre quant DOLOR sentiu als malucs i/o als genolls com a
consequencia de lartrosi. Per a cada situacio indiqueu quant DOLOR heu notat durant els
ultims dos dies (sisplau, marqueu les respostes amb una X).

PREGUNTA: Quant dolor teniu?
1. Quan camineu per un terreny pla:

[JCap/nogens [JPoc [JBastant [Molt [JMoltissim
2. Quan pugeu o baixeu escales:

[OCap/nogens [JPoc [OBastant [Molt [JMoltissim
3. A lanit al llit:

[OCap/nogens [JPoc [JBastant [Molt [JMoltissim
4. Quan esteu assegut/da o ajagut/da:

[OCap/nogens [JPoc [OBastant [OMolt [JMoltissim
5. Quan esteu dret/a:

[JCap/nogens [JPoc [JBastant [JMolt [JMoltissim

Apartat B

Instruccions

Les preguntes seglients son per conéixer quanta RIGIDESA (no dolor) heu notat als malucs
i/0 als genolls durant els darrers dos dies. La RIGIDESA és una sensaci6 de dificultat inicial
per moure amb facilitat les articulacions (sisplau, marqueu les respostes amb una X).
1. Quanta rigidesa noteu després de despertar-vos al mati?
[JCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima
2. Quanta rigidesa noteu durant la resta del dia després d’estar assegut/da, ajagut/da
o descansant?

[OCap/nogens [JPoca [JBastant [OMolta [JMoltissima
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Quiestionari WOMAC per a artrosi Il

Apartat C

Instruccions

Les preguntes seguients son per conixer la vostra CAPACITAT FUNCIONAL. Es a dir, la vos-
tra capacitat per moure-us, desplagar-vos o tenir cura d’'un mateix. Indiqueu quanta dificul-
tat heu notat durant els darrers dos dies en dur a terme cadascuna de les activitats
seglients, com a consequéncia de lartrosi de malucs i/0 de genolls (sisplau, marqueu les
respostes amb una X).

PREGUNTA: Quin grau de dificultat teniu en...?
1. Baixar les escales.
[JCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima
2. Pujar les escales.
[OCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima
3. Aixecar-vos després d'estar assegut/da.
[OCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima
4. Estar dret/a.
[OCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima
5. Ajupir-vos per agafar alguna cosa del terra.
[JCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima
6. Caminar per un terreny pla.
[JCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima
7. Entrar i sortir d’'un cotxe.
[JCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima
8. Anar a comprar.
[JCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima
9. Posar-vos les mitges o els mitjons.
[OCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima
10. Llevar-vos al mati.
[OCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima
11. Treure'us les mitges o els mitjons.
[OCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima
12. Estar ajagut/da al llit.
[JCap/nogens [JPoca [JBastant [JMolta [JMoltissima



Qliestionari WOMAC per a artrosi lll

Apartat C (continuacio)

13. Entrar i sortir de la dutxa/banyera.
[JCap/nogens [JPoca []Bastant [JMolta
14. Estar asse