CARTEIRA DE SERVIZOS DE
FISIOTERAPIA DE ATENCION
PRIMARIA E COMUNITARIA
DO SERVIZO{GALEGO DE




SERVIZO
GALEGO
DE SAUDE

AUTORES

* Guillermo Bilbao Ogando, Fisioterapeuta Atencion Primaria. Centro de Saude de
Carballedo. Profesor asociado na Facultade de Fisioterapia na Universidade de Vigo.

* Pablo Rodrigo Pérez Marifo, Fisioterapeuta. Complexo Hospitalario Universitario
de Pontevedra. Profesor asociado na Facultade de Fisioterapia na Universidade de
Vigo.

* M?® Fernanda Filgueiras Gandara, Fisioterapeuta Atencién Primaria. Centro de
Saude O Ventorrillo.

« SaraRey Veiga, supervisora de Area de Rehabilitacion. Area Sanitaria de Pontevedra
e O Salnés.

» Alicia Martinez Rodriguez, profesora titular na Facultade de Fisioterapia da
Universidade da Corufia.

» M?Isabel Diaz Formigo, Fisioterapeuta Atencién Primaria. Centro de Saude de Xinzo
de Limia.

* Ana Lista Paz, profesora axudante doutor na Facultade de Fisioterapia da
Universidade da Corufia.

* Asenet Lépez Garcia, profesora colaboradora na Facultade de Fisioterapia da
Universidade da Corufia.

* Rubén Garcia Iglesias, Fisioterapeuta Atencion Primaria.

» Josefa Fernandez Segade, xefa do Servizo de Recursos Asistenciais. Direccién Xeral
de Asistencia Sanitaria.

e Alfonso Alonso Fachado, subdirector xeral de Xestién Asistencial e Innovacion.
Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria.

Este documento foi presentado no Consello Técnico de Atencién Primaria o 21 de
novembro de 2023.

DIRECCION XERAL DE ASISTENCIA SANITARIA 2
Complexo Administrativo de San Lazaro

15781 Santiago de Compostela

T. 881542 815

asistencia.sanitaria@sergas.gal

www.sergas.gal



SERVIZO

GALEGO
DE SAUDE
iNDICE
paxina
1. Introducion 4
2. Obxectivos 12
3. Criterios xerais de inclusion e exclusion de pacientes nas UFAP 13
4. Programas 15
4.1. Programa de deteccion precoz do sedentarismo e da inactividade; 15
promocion da actividade fisica e prescricidon de exercicio terapéutico no
ambito comunitario
4.2. Programa para a prevencion do deterioro funcional 18
4.3, Programa para prevencién da fraxilidade e risco de caidas na persoa 20
maior
4.4, Programa afrontamento activo da dor créonica musculoesquelética 26
non-oncoldxica con caracteristicas de sensibilizacién central
4.5. Programa de patoloxia neuromusculoesquelética traumatoldxica 30
aguda
4.6. Programa de patoloxia neuromusculoesquelética aguda, subagudae 30
cronica
4.7. Programa de atencion a persoas con problemas respiratorios cronicos 32
4.8. Programa cardiovascular 35
4.9. Programa de solo pelviano 39
4.10. Programa de atencidn a coidadoras/es informais de pacientes 40
dependentes
4.11. Programa de educacién para a saude (EPS) 42
5. Indicadores 43
6. Bibliografia 47
DIRECCION XERAL DE ASISTENCIA SANITARIA 3

Complexo Administrativo de San Lazaro
15781 Santiago de Compostela

T. 881542 815
asistencia.sanitaria@sergas.gal
www.sergas.gal



SERVIZO
GALEGO
DE SAUDE

INTRODUCION

QUE E A ATENCION PRIMARIA DE SAUDE

Na Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria (AP) de Saude que se celebrou en
Alma-Ata en 1978 definiuse a atencion primaria de salide como a “atencidn sanitaria esencial,
baseada na practica, na evidencia cientifica e na metodoloxia e a tecnoloxia socialmente
aceptables, accesible universalmente aos individuos e s familias na comunidade a través da
stia completa participacién”. E o primeiro nivel de contacto dos individuos, das familias e das
comunidades co sistema nacional de salde, achegando a atencidn sanitaria o maximo posible
ao lugar onde as persoas viven e traballan, constituindo o primeiro elemento do proceso de
atencion sanitaria continuada” (OMS-UNICEF, 1978: 3-4). Posteriormente, desde unha
perspectiva funcional, a AP conceptualizouse como o nivel do sistema sanitario que resulta
accesible a todo novo problema e necesidade (polo que supén a entrada 6 sistema sanitario
ou o primeiro contacto) e que se constitle como punto de continuidade na atencién das
necesidades presentadas, que presta unha atencién ao longo do tempo centrada na persoa
(Starfield, 2001). Ademais, tres aspectos suplementarios engddense como funciéns esenciais
da AP para a valoracién da sua fortaleza como son a orientaciéon familiar, comunitaria e a

competencia cultural (Shi, Starfield e Xu, 2001).

A AP é o nivel do sistema de saude mais accesible e posue a capacidade de resolucién técnica
necesaria para a abordaxe integral dos problemas de saide mais habituais e para manter a
saude. Para mellorar a salde a atencidn primaria debe enfocarse a saude das persoas no seu
contexto global, é dicir, no medio fisico e social no que viven e traballan, mais que nas
enfermidades especificas (Starfield 2001). Tense atopado que a forza de orientacion cara a
AP do sistema sanitario esta asociada con melloras nos resultados de saude (Macinko et al.,
2003), por exemplo, na taxa de mortalidade xeral, na taxa de mortalidade prematura xeral e
na especifica para as enfermidades respiratorias e cardiovasculares, ademais de existir maior
satisfaccidn do paciente, con menor custe total en saide e con maior equidade (Atun, 2004).

Polo tanto, un sistema sanitario fortemente baseado na AP consegue facilitar os obxectivos
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esenciais dos sistemas sanitarios; como son a mellora da saude poboacional, da equidade e

todo isto con unha reducidn dos custos (Shi, 2012).

As claves da eficiencia da AP son as suUas caracteristicas funcionais: o primeiro contacto, a

integridade, a lonxitudinalidade e a coordinacion (Starfield, 2012).

En canto aos servizos que debe proporcionar a AP, incliese tanto a promocién da saude,
como a prevenciéon da enfermidade, o mantemento da saude, o consello, a educacion do
paciente, o diagndstico e tratamento de patoloxia aguda e crénica nunha variedade de
ambitos de atencién, como por exemplo, a nivel ambulatorio, na atencidn critica, na atencién

a longo prazo, na domiciliaria... (Aafp.org, 2019).

NORMATIVA DA AP E DA FISIOTERAPIA NA AP

En Espafia a reestruturacién do sistema para reforzar o nivel de atencién primaria producese
a partires de 1984. Neste ano promulgouse o Real Decreto 137/84, de Estruturas Basicas de
Saude, que estableceu a delimitacion da Zona de Saude para cubrir a entre 5.000 y 25.000
habitantes (tamén tendo en conta criterios xeograficos e sociais), onde se localiza o Centro
de Saude que é a base do traballo en equipo de profesionais sanitarios e non sanitarios. A Lej
14/1986 Xeral de Sanidade consolida esta vision organizativa e o funcionamento da AP en
formula de traballo en equipos multidisciplinares, en tres localizaciéns principais: nos Centros
de Saude (e Consultorios), na comunidade e no propio domicilio do paciente. O seu artigo 56
establece que “os centros de saude desenvolverdn de forma integrada e mediante o traballo
en equipo todas as actividades encamifiadas 4 promocidn, prevencidn, curacién e
rehabilitacion da salde, tanto individual como colectiva da zona basica, para o cal seran
dotados dos medios persoais e materiais que sexan precisos para o cumprimento de dita
funcién”. Os Equipos de Atencién Primaria (EAP) estan integrados basicamente por médicos
de familia, enfermeiros e persoal non sanitario administrativo e auxiliar, variando levemente
a composicién segundo a Comunidade Auténoma. Poucos anos mais tarde a fisioterapia
incorporase na atencién primaria coa Circular 4/91 sobre ordenacién das actividades do
fisioterapeuta na Atencién Primaria, que recolle as funciéns dos fisioterapeutas como
profesionais de apoio e cobertura de un ou mais centros de saude. Esta orden se indica que
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a dedicacidn 4 labor asistencial na consulta de fisioterapia, sala de fisioterapia, e domicilios
programados debe supor un maximo do 70% do horario laboral, mentres que as labores de
prevencion e promocién da saude, labores administrativas, de xestion, formacién e

investigacidn, tefien que supor un minimo de 30%.

Coa transferencia das competencias en materia de sanidade d4s CCAA deuse continuidade ao
modelo INSALUD de regulacién da fisioterapia asumindo dita normativa. En Galicia a
normativa que recolle a figura do fisioterapeuta en atencién primaria ten lugar co Decreto
200/93, de ordenacién da atencion primaria na Comunidade Auténoma de Galicia, onde se
recofiecen as Unidades de Fisioterapia en Atencién Primaria (UFAP) se ben non regula as
accions propias desta profesion en atencidn primaria. O Ministerio con competencias en
Sanidade estableceu no ano 2006 a carteira de servizos basicos da fisioterapia no Real
Decreto 1030/2006, de establecemento da carteira de servizos comuns do Sistema Nacional
de Saude. Incliense como servizos comuns na AP, entre outros, os seguintes: atencion
sanitaria a demanda, programada e urxente tanto na consulta como a nivel domiciliario;
indicacion ou prescricion e realizacion de procedementos diagndsticos e terapéuticos;
actividades en materia de prevencion, promocion da saude, atencion familiar e atencidn
comunitaria; rehabilitacion basica; atencidns e servizos especificos relativos @ muller, a
infancia, a adolescencia, os adultos, a terceira idade, os grupos de risco e os enfermos
cronicos. A participacion do fisioterapeuta no equipo interdisciplinar da AP contribue 4 sua
consecucion en todas estas facetas, de maneira concreta na rehabilitacion basica incliense
as seguintes areas: prevencidén do desenvolvemento e progresién dos trastornos
musculoesqueléticos; tratamentos fisioterapéuticos para o control de sintomas e mellora
funcional en procesos crénicos musculoesqueléticos; recuperacion de procesos agudos
musculoesqueléticos leves; tratamentos fisioterapeuticos en trastornos neuroléxicos;
fisioterapia respiratoria; orientacién/formacion sanitaria 6 paciente e coidador/a, no seu

Caso.

Posteriormente, o Real Decreto-Lei 16/2012, de medidas urxentes para garantir a
sostibilidade do Sistema Nacional de Saude e mellora a calidade e seguridade das suas

prestacions, diferencia entre a carteira comun bdsica de servizos asistenciais (financiada
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completamente), a carteira comun suplementaria suxeita a achegas do usuario e a carteira
comun de servizos accesorios. As actividades de prevencidn, diagndstico, tratamento e
rehabilitacion realizadas en centros sanitarios ou sociosanitarios son considerados carteira
comun basica de servizos asistenciais, e deben prestarse baixo un enfoque multidisciplinar,
centrado no paciente, garantindo a maxima calidade e seguridade na sua prestacions, asi
como nas condiciéns de accesibilidade e equidade para toda a poboacidn cuberta. Asi
mesmo, indicase que as CCAA poderan incorporar, ademais da carteira comun de servizos

asistenciais, servizos complementarios.

A lei 44/2003, de ordenacion das profesions sanitarias, especifica no artigo 7 que o diplomado
en fisioterapia prestara os cuidados propios da sua disciplina, a través de medios e axentes
fisicos, dirixidos & recuperacion e rehabilitacién de persoas con disfunciéns ou discapacidades
somaticas, asi como & prevencién das mesmas. A Orden CIN/2135/2008, por la que se
establecen los requisitos para la verificacion de los titulos universitarios oficiais que habiliten
para o exercicio da profesion de Fisioterapeuta recofiece a autonomia do fisioterapeuta no
seu campo de actuacion en calquera ambito. Especificamente recollese a responsabilidade
do proceso completo da intervencién en fisioterapia para os graduados en Fisioterapia, desde
a valoracién e diagnodstico, pasando polo desefo, direccién, execucién do plan de
intervencion, ata a valoracién da evolucidon e a elaboracidon do informe da alta. Ademais,
tamén se contempla a elaboraciéon de protocolos de fisioterapia baseada na evidencia, a

investigacion e a xestion clinica.

CARTEIRA DE SERVIZOS

O desenvolvemento da carteira de servizos de fisioterapia faise imprescindible. E preciso
incluir nela todas aquelas condiciéns de mais alta prevalencia que poden ser abordadas polo
fisioterapeuta na AP, e que paralelamente son as que mais presion pofen sobre o primeiro
nivel asistencial. Isto contribuiria indiscutiblemente a unha reducidn nas derivacidns
innecesarias aos servizos hospitalarios e unha xestion mais racional dos recursos da AP. Por
tanto, faise necesario un proceso de redisefio dos servizos das UFAP e da sua relacién co EAP
gue debe estar apoiado en documentos de referencia. Describense as principais novidades

gue inclle esta carteira de servizos das unidades de fisiotarapia de atencidén primaria:
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1. Elaboracion dun protocolo de derivacidon e acceso as UFAP. Faise preciso mellorar as
normas de derivacién e coordinacién para mellorar a xestién das unidades e axilizar deste
xeito a atencidn ao proceso clinico e acurtar asi o periodo de recuperacion e a discapacidade
aparellada. E preciso aproveitar os recursos mais apropiados, seguros e mais eficientes
segundo as necesidades de saude atendidas, os medios dispofiibles e o momento correcto
para a sUa inclusidon. Deste xeito, os procesos menos prevalentes, que impliquen maior risco
ou que requiran de recursos hospitalarios ou de especializacién vertical dos profesionais,
serdn atendidos no segundo ou terceiro nivel asistencial. A promocién de salude, d adaptacién
a vida familiar e comunitaria trala resolucion de problemas de saude e a abordaxe das
necesidades de saude mais prevalentes que podan realizarse con seguridade e desde unha
especializacién de tipo horizontal e recursos dispoinibles na UFAP, serdn abordados no

primeiro nivel. Debera orientarse a o tratamento de patoloxias non complexa.

O fluxo de derivacidns do paciente en relacién coa entrada e saida da UFAP representase no

seguinte diagrama

‘aloracién. médica
Proceso incluido na
carteira de servizos
UFAP?

Consulta MAP — Sl.

Unidade Fisioterapia Atencién Primari
..... SIINTERCONSULTA UFAP- = = = = = ==} oo oo | HM0ACE 'S'EE;ZDQZP)E"':'" fimaria

Valoracién fisioterapia

Proceso hospital INTERCONSULTA- .
inical

Atencién hospitalaria (2° nivel
assitencial)

NON-> INTERCONSULTA HOSPITAL. 7 S'—Iv-

Usuario susceptible de
abordaxe en UFAP?

Proceso AP
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Aclaracions sobre a derivacion a UFAP:

- A derivacién realizarase sempre mediante interconsulta dirixida 8 Unidade de Fisioterapia

de AP (non a Rehabilitacién) onde debera especificarse un diagnostico por paciente

- Deberan evitarse as duplicidades de interconsultas a UFAP e Rehabilitacion, UFAP e UME,

UFAP e Traumatoloxia, etc..

- Se o servizo de Rehabilitacidn (segundo nivel asistencial) considera que un paciente, despois
de ser valorado, é susceptible de ser abordado na Unidade de Fisioterapia de AP en
concordancia coa carteira de servizos e cumprindo cos criterios de inclusidon establecidos,
poderd ser interconsultado coa UFAP correspondente tras ser dado de alta por dito proceso
no servizo de Rehabilitacidon, o cal quedara reflexado no curso clinico, pasando o seguimento

de dito proceso a ser responsabilidade integra e exclusivamente da UFAP e do MAP.

- O paciente entregara a solicitude de atencién pola UFAP, na administracion do centro de

saude onde facilitaran a cita para a primeira consulta (acto PRI).

- A patoloxia aguda que se derive a UFAP para valoracion e intervencion de Fisioterapia sera

aquela que se estime se vaia resolver en 2-3 semanas

2. Establecemento da posibilidade de realizar unha interconsulta entre as UFAP e os
Servizos hospitalarios en caso necesario. Unha adecuada e axil comunicacién entre as
Unidade de fisioterapia de atencién primaria e os servizos que deriven pacientes
(nomeadamente rehabilitacidon, neumoloxia, cardioloxia e traumatoloxia) serd fundamental

para ter elevados niveis de calidade.

3. A implantacion de novas formas de citacion directa polos pacientes as UFAP. Faise
necesario a potenciacidons do acceso dos pacientes de forma directa 4s UFAP, de forma que
se potencie a autonomia de funcionamento destas. Esta debera ir en lifa co
desenvolvemento do XIDE como modelo de citacidon para determinadas patoloxias que se

definiran no grupo de traballo e pola Axenda de calidade da Fisioterapia de atencién primaria.

4. O establecemento da figura de coordinador de Fisioterapia de atencién primaria. Debido

a sUa complexidade de xestion e & necesidade de traballo conxunto tanto con determinados
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servizos hospitalarios ou con outras unidades de atencién primaria, como pediatria ou
matronas, faise necesario a existencia dunha figura dentro de cada Xerencia de Area Sanitaria

con capacidade de coordinacidn das actividades asistenciais en atencidn primaria.

5. Implantarase unha estratexia formativa naquelas actividades de “non facer”. Unha
Recomendacién de Non Facer é unha indicacién de abandonar unha practica clinica de escaso
valor. O escaso valor determinao o feito de que a practica non reporte ningun beneficio
cofiecido para os pacientes e/o lles pofia en risco de sufrir danos e ademais poida supofier

un malgaste de recursos, sanitarios e/o sociais.

6. Definicion dun catalogo de recursos materiais para as UFAP. A nova carteira de servizos
de atencion primaria precisard de adecuar o equipamento das UFAP a esta, que permita a
implantacion de forma gradual do conxunto de actividades reflexadas neste documento nas
respectivas Unidades. Xunto a isto, recollerase o catdlogo como modelo dos novos centros de

saude que se construian.

7. Unha carteira de servizos de fisioterapia na AP do Sergas. Considerando o cofiecemento
exposto e tendo en conta que o escenario onde se leve a cabo a abordaxe terapéutica debe
ofrecer seguridade, asi como privacidade e confort ao paciente (World Confederation for

Physical Therapy, 2011).
Na fisioterapia de atencidn primaria abordaranse as seguintes acciéns e procesos:
ACCIONS

No eido domiciliario a prevencién da enfermidade, a discapacidade e a promocidn da saude,
asi como a capacitacidn de familiares e do propio paciente para a xestion do seu proceso de

saude-enfermidade.

No eido comunitario, a prevencidn da enfermidade e discapacidade e a promocién da saude
participando nas acciéns do EAP, na formulacién das politicas publicas e proporcionando

servizos de consulta para as organizacidons comunitarias.

No eido ambulatorio as acciéns tanto de cardacter individual como grupais para a educacion

para a saude, a prevencion das enfermidades e discapacidades e a abordaxe dos trastornos
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mais comuns da poboacién galega que non requiran unha abordaxe de especializacién

vertical nin a axuda de profesionais de apoio.

No eido formativo, ademais de establecerse como recurso formativo no enfoque fisico e
funcional para os integrantes do equipo interdisciplinar co fin de coordinar as acciéns
conxuntas dos membros do EAP, constituirase como recurso docente para outros profesionais
sanitarios, asociaciéns ou entidades en relacidn aos fins e beneficios da fisioterapia e os roles
do fisioterapeutas. Asi mesmo, participard na educacién ou supervision dos estudantes de
fisioterapia e identificara as propias necesidades formativas para manter ou ampliar o seu

coflecemento e competencias.

No eido investigador, participando en acciéns de investigaciéon co obxectivo da mellora da
saude, a calidade de vida e a equidade en salde da poboacién galega asi como a eficiencia

no uso dos recursos sanitarios.

No eido da xestidn, estabelecendo canais de comunicacion principalmente cos membros do
EAP para a correcta derivacion dos pacientes aos servizos ou profesionais mais indicados ou

para a correcta continuidade da sua atencién.

E fundamental a reforma das Unidades de Fisioterapia en Atencién Primaria (UFAP), para
adaptalas 3s necesidades dunha poboacién cada vez mais envellecida e con patoloxias

dexenerativas, que cursan con dor crénico.

A Atencion Primaria debe dar resposta ds necesidades e problemas de saude da comunidade
a que atende, desenvolvendo non soé actividades asistenciais sendén tamén actividades de

promocién da salde e de prevencion da enfermidade.

Por este motivo nas UFAP implantaranse diversos programas para a prevencion das patoloxias

mais prevalentes.

Esta carteira comun de servizos de UFAP terd unha implantacidon progresiva, segundo a
formacion recibida polos/as profesionais das UFAP. Da mesma forma, podera ser modificada
en funcién das necesidades detectadas por parte dos/as fisioterapeutas de atencidn primaria

e os indicadores avaliados.
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OBXECTIVOS

1. Homoxeneizar os procedementos de traballo dentro da fisioterapia de Atencion

Primaria.
2. Definir os criterios de derivacion das unidades a UFAP

3. Establecer un marco xeral de actuacidns das UFAP que poida ser adaptado nas distinta

Areas Sanitarias.
4. Determinar os criterios de inclusidén en cada un dos programas asistenciais.

5. Instaurar un sistema de derivacion bidireccional entre as UFAP e os recursos de

atencién primaria e/ou hospitalaria.

6. Fomentar unha abordaxe mais activa da atencidn fisioterapeutica.

CRITERIOS XERAIS DE INCLUSION E EXCLUSION DE PACIENTES NAS
UFAP

Toda a poboacidn beneficiaria do Sergas que sexa susceptible de mellora tras unha actuacién

realizada nas UFAP.

Quedaran excluidos da atencién nas UFAP os usuarios, segundo a valoracién do

FISIOTERAPEUTA, que:

e Estado fisico e psiquico que non permita unha independencia nas actividades da vida
diaria., segundo o indice Barthel, que obtefian unha puntuacién superior a 90 na

escala de Barthel. Anexo indice de Barthel.
e Trastornos mentais graves non estabiilizados.
e Procesos pos-cirurxicos ou traumatoloxicos atendidos a nivel hospitalario.
e Obesidade mérbida.

e Procesos infecciosos activos.
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e Diabetes inestable e/ou non controlada.

e Procesos respiratorios cronicos como asma non controlada ou EPOC non estable con

niveis de saturacion de oxixeno por baixo do 88-90%.
e Patoloxia cardioldxica inestable e/ou non controlada.

e Hipertensidn arterial se os niveis sistélicos en repouso superan os 180 mmHg e/ou os

diastélicos os 100 mmHg.
e Qutros procesos que impidan o acceso ao centro ou non aconsellen a intervencion.

e Limitacidns diagndsticas e/ou terapéuticas que impidan ou condicionen a

intervencion.
e Procesos nos que se sobrepasen os recursos dispoiiibles nas UFAP.
e Necesidade dunha abordaxe a nivel hospitalario.

e Ante a falta de resposta ao tratamento, agravamento ou aparicién de complicaciéns

tras o manexo do problema de saude do usuario en atencion primaria.

e Non obter o debido consentimento por parte do paciente ou titor legal para a
abordaxe de fisioterapia, tras ser informado sobre as opcidons terapéuticas e/ou

preventivas dispofiibles para a sla necesidade de saude.
e Patoloxias neuroldxicas do sistema nervioso central en estado agudo e subagudo
e Persoas con patoloxia abordadas noutro nivel asistencial:

- Problemas circulatorios (linfedema, insuficiencia venosa periférica, insuficiencia arterial,
tromboses venosa profunda, etc.).

- Amputacions

- Sindromes de dor rexional complexo.
- Desviaciéns vertebrais en crecemento.
- Queimados.

Estas exclusiéns deberan ser valoradas individualmente polo fisioterapeuta para as

intervenciéns en educacién sanitaria, prevencion e promocidn da sadde.

DIRECCION XERAL DE ASISTENCIA SANITARIA 13
Complexo Administrativo de San Lazaro

15781 Santiago de Compostela

T. 881542 815

asistencia.sanitaria@sergas.gal

www.sergas.gal



SERVIZO
GALEGO
DE SAUDE

PROGRAMAS

1. PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DO SEDENTARISMO E DA INACTIVIDADE;
PROMOCION DA ACTIVIDADE FiSICA E PRESCRICION DE EXERCICIO TERAPEUTICO NO
AMBITO COMUNITARIO

Definicion, criterios de inclusion e exclusion.

Para a deteccion do sedentarismo e da inactividade, durante a anamnese inicial aos usuarios
gue acudan a unha consulta as UFAP, realizaraselles o cuestionario IPAQ cuestionario que
sirva para cofiecer o seu nivel de sedentarismo e de actividade/inactividade fisica-

Si é preciso como conclusidn do resultado deste cuestionario, darase consello terapéutico
adaptado promovendo a Actividade Fisica xeral e/ou especifica.

O Exercicio Terapéutico refirese a prescriciéon e execucidon dun programa de actividade fisica
realizado en suxeitos que sofren algln tipo de lesion ou enfermidade, co obxectivo de
mellorar os sintomas, a funcién e frear o deterioro.

As decisions referidas 6 exercicio terapéutico (ET) estardn baseadas en obxectivos individuais
para lograr un desempefio 6ptimo. A dindmica do programa pode ser individual, grupal ou
mixto (inicio individual, continuacién grupal). O programa debe individualizarse para cada
paciente e estruturar e programar de forma previa e razoada, para traballar de xeito
ordenado co fin de mellorar aspectos como a mobilidade, o control motor, a forza e a
capacidade de resistencia, a velocidade, coordinacién, propiocepcion, e os patrons de
movemento; pero tamén co fin de mellorar os parametros clinicos de estado de saude xeral:
peso, tensién arterial, glicemia, etc. e a dor en case tddalas slas expresidon cun control

adecuado dos signos e indicadores clinicos por parte do fisioterapeuta.

Métodos de intervencion:
* INTERCONSULTA: calquera profesional de AP pode facer unha interconsulta 4 UFAP
coa intencion de que se valore a idoneidade de prescricion de Actividade Fisica e /ou

Exercicio Terapéutico Adaptado a un usuario.
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* ACTO PROPIO DA UFAP: o fisioterapeuta a cargo do paciente por calquera doenza
pode prescribir exercicio terapéutico adaptado para realizar na propia UFAP, no
domicilio ou no dmbito comunitario. No caso de deteccién de inactividade fisica ou
sedentarismo dara consello terapéutico e facilitara é usuario a informacidn precisa
sobre a actividade mas idénea, a dose e, en funcién do mapeo de recursos, en que
lugar da Comunidade o usuario tera mas facilidade para levala a cabo.

A prescricién individualizada e adaptada de ET xa é un acto terapéutico habitual na practica
clinica dos fisioterapeutas nas UFAPs pero que dende agora forma parte da carteira de
servizos de AP de maneira formal. O exercicio terapéutico é unha modalidade de tratamento
primario para a gran maioria das condicidns clinicas que requiren rehabilitacion, tamén para
o manexo actual da dor crénica de perfil musculoesquelética, e elemento preventivo de
primeira liga en moitas condicidns crénicas e prevalentes. O ET trata de eliminar, reducir a
gravidade da alteracion, as limitacions funcionais e a discapacidade; reducir a progresién da
patoloxia primaria e previr afecciones secundarias e recidivas.

O ET implica 6 paciente, que se converte en parte activa do programa.

O Exercicio Terapéutico Adaptado e supervisado por un profesional sanitario debe ser
incluido como parte de calquera intervenciéon que pretenda mellorar as funcionalidades
dunha persoa e/ou mellorar a sta saude.

En definitiva; promover e apoiar as persoas con enfermidades crénicas para que sexan mais
activas fisicamente xunto coa participacion en exercicios terapéuticos estruturados,
orientados segundo as necesidades e preferencias, é crucial. Tanto, o exercicio terapéutico
coma a actividade fisica en xeral son unha parte evidente da solucion a futura epidemia de

enfermidades crdnicas que non deben asumirse coma un resultado inevitable durante a vida.

Importancia da individualizacién do exercicio terapéutico:

Tomando como exemplo a patoloxia dexenerativa osteoarticular; as persoas con artrose de
cadeira e xeonllo adoitan ter comorbilidades crénicas. A actividade fisica e a terapia de
exercicios non s6 melloran os sintomas e as deficiencias da osteoartrite, sendn que tamén

son eficaces para previr e tratar moitas condicidns crdnicas asociadas.
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Axudar as persoas con osteoartite a ser mais activas fisicamente, xunto coa intervencion
programada mediante ET é de suma importancia, tendo en conta que a maioria das persoas
con osteoartrite de cadeira e xeonllo non cumpren as recomendacions de actividade fisica. A
educacion do paciente para a sua adherencia s programas de Actividade Fisica e Exercicio
Terapéutico é a chave para lograr os efectos positivos sostidos sobre sintomas, deficiencias,
niveis de actividade fisica e comorbilidades. Este aspecto é responsabilidade de tddolos
profesionais sanitarios a cargo do usuario.

Actividades en prevencién, promocidon da saude, atencion a familia e atencidén comunitaria.

-Mapeo de recursos para a saude relacionados principalmente coa promocién dunha
actividade fisica saudable: parques bio-saudables, circuitos a pé e as stas caracteristicas,
centros de fisioterapia existentes na drea de saude, ximnasios, asociacidons de pacientes,
asociacions vecifiais, asociaciéns deportivas, asociaciéns culturais e ONGs

-Educacion sanitaria en centros educativos.

-Educacidn para a saude para grupos de risco en centros civicos e asociaciéns da area
sanitaria.

-Actividades comunitarias para a prevencion do estilo de vida sedentario.

Servizos asistenciais e prevencién de complicaciéns en pacientes cronicos.

-O fisioterapeuta participara na avaliacién funcional, axuste do esforzo, prevencién do
estilo de vida sedentario, prevencién da deterioracién funcional e mantemento da
independencia en:

e EPOC

e Enfermidades metabdlicas

e Hipertension arterial

e Enfermidades cardiacas

e  Dor musculoesquelética crénica

e Oncofraxilidade
Con este fin, desenvolveranse actividades de educacién para a salde e programas de
exercicios fisicos terapéuticos principalmente de acordo cos principios de progresion,

recuperacion, especificidade e individualizacidn.
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Poboacion & que vai dirixida.

O sedentarismo e a inactividade fisica son condicidns non especificas de grupos de idade,
sexo ou extraccion social. Por eso este programa vai dirixido 6 100% dos usuarios do Sistema
Publico de Saude de Galicia, de xeito que todos as persoas que pasen por unha UFAP seran
entrevistados para obter esta informacidén calquera que sexa o motivo de consulta polo que
acudan, e sera ademais motivo de consulta propio polo que os demais membros do Equipo

de Atencidn Primaria poden interconsultar coas UFAP.

2. PROGRAMA PARA A PREVENCION DO DETERIORO FUNCIONAL

Definicion, criterios de inclusion e exclusion.

Moitas das condicidns clinicas presentes na poboacidn cursan con doenzas secundarias que
tefien como consecuencia unha reducién das capacidades funcionais do paciente; resultado
da dor persistente, a dificultade, imposibilidade ou mesmo o medo 6 movemento, os
sentimentos e condutas catastrofistas con respecto 4 dor, a ansiedade e a sensibilizacidon do
sistema nervioso, que ademais parecen ser o0s principais factores contribuintes 6
mantemento da dor e 4 aparicion da discapacidade.
O Exercicio Terapéutico Adaptado é a ferramenta clinica, a cargo do profesional sanitario
formado e capacitado para facelo que permitirda no Novo Modelo de Atencidn Primaria en
Galicia, que os usuarios poidan mellorar as suas capacidades funcionais minguadas por
motivos como unha patoloxia, un ingreso hospitalario, unha intervencidn cirdrxica que non
tefia protocolizada unha rehabilitacion especifica no ambito hospitalario ou calquera
circunstancia que derive nunha situaciéon de capacidades reducidas e mellorables con
Exercicio Terapéutico Adaptado
Os obxectivos son:

-Mellorar o estado fisico, mellorar o estado de saude xeral, a condicion fisica e a
sensacion de benestar.

-Previr complicacions e reducir o uso de medios sanitarios a posteriori.

-Mellorar e restaurar a funcién fisica
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-Evitar, atrasar ou minimizar a perda de funcionalidade

-Mellorar e optimizar as capacidades funcionais
En canto as actuacions no ambito comunitario; a intervencidn coas familias para atencién e
soporte de pacientes no domicilio, adaptacién de vivendas, c6 obxectivo de manter a

autonomia e a independencia no seu entorno, e evitar a sua institucionalizacién.

Poblacion a que vai dirixida.

- Pacientes que cumpran os criterios xerais de inclusién para o acceso as UFAP

- Persoas con alteraciéns ou limitacidns funcionais diagnosticadas.*Correlacionar con |.
Barthel

- Persoas que non tefien diagndstico de alteracion funcional pero que requiren da educacion
preventiva e a prescricion de exercicio para recuperar as capacidades minguadas

- Pacientes estabilizados que tefian pasado por un ingreso hospitalario con ou sen
intervencidn cirdrxica unha vez teflan sido dados de alta tanto do servizo onde estivo
ingresado como do servizo de Rehabilitacion hospitalario no caso de que o paciente estivese
nun tratamento rehabilitador.

- Pacientes que tefian programada unha intervencion cirldrxica para a que un programa basico
de Prehabilitacidn a través de exercicio funcional ou terapéutico poda supofier unha mellora
clara no prognéstico clinico ou funcional postoperatorio e que non estea contemplado nos

protocolos do nivel hospitalario.

3. PROGRAMA PREVENCION FRAXILIDADE E RISCO DE CAIDAS NA PERSOA MAIOR

Introducion

O programa de prevencién da fraxilidade e risco de caidas na persoa maior nace do
Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor
aprobado polo Consello Interterritorial del Sistema Nacional de Salud o 11 de xufio de 2014.
Este documento enmarcase no plan de implantacién da Estrategia de Promocion de la Salud

y Prevencion en el SNS no marco do Abordaxe da Cronicidade no SNS que propdn un
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desenvolvemento progresivo de intervencidns dirixidas a gafiar sadde e previr enfermidades,
lesidons e discapacidade.

O envellecemento mundial é un logro, mais tamén é un reto polos cambios que implica en
canto a esixencias econdmicas e sociais, e a presidon que isto vai implicar nos sistemas
sanitarios.

O noso pais ten unha das esperanzas de vida mais altas a nivel mundial, sen embargo non
esta tan ben posicionado cando o pardmetro que se mide é a esperanza de vida con boa
saude. Un dos obxectivos aos que temos que aspirar como sociedade é a conseguir aumentar
os anos de vida libres de discapacidade, é dicir, envellecer mantendo a autonomia e a
independencia. Con este programa pretendemos implementar na AP do SERGAS o
documento de consenso elaborado polo Consello Interterritorial no marco da Estratexia de

Promocién e Prevencién & que nos referiamos ao comezo.

Fraxilidade

O estado de fraxilidade definese como un sindrome clinico-bioldxico caracterizado por unha
reducion da resistencia e das reservas fisioloxicas do adulto maior ante situacidns
estresantes, a consecuencia do acumulativo desgaste dos sistema fisioldxicos causando un
maior risco de sofrer eventos adversos para a saude tales como: caidas, discapacidade,
hospitalizacidn, institucionalizacién e morte. E unha situacién de pre-discapacidade que nos
permite identificar a un sub-grupo de maiores de 65 anos que conservan a sua independencia
dun xeito inestable e estan en risco de perda funcional. A sda importancia reside en 4
aspectos principais: centrase na funcionalidade en lugar do diagndstico de enfermidade; é un
mellor preditor de eventos adversos de saude a curto, medio e longo prazo que a co-
morbilidade ou multi-morbilidade; é detectable mediante un cribado baseado en probas
fisicas de execucidn funcional; é susceptible de intervencién, e potencialmente reversible,
actuando sobre o seu principal factor de risco, que é a inactividade, mediante un programa

de actividade fisica multi-componente de caracter grupal.
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Risco de caidas

As caidas son unha das principais causas de discapacidade nas persoas maiores e atdpanse
fortemente asociadas & fraxilidade. Estas caidas nas persoas maiores tefien consecuencias
graves; mais dun 70% resultan en fracturas, feridas e escordaduras que precisan atencién
sanitaria, e mdis da metade van experimentar secuelas. En persoas maiores, a fractura de
cadeira é a causa madis habitual de ingreso nos servizos hospitalarios de COT, e ten
consecuencias moi importantes tanto sociais como econdmicas estimandose que o 90%
destas fracturas débense a caidas. Nun estudo de 2008 calculouse que o custo medio por

paciente por causa da fractura de cadeira era de 8.365€.

Obxectivo

Deteccidn e intervencion sobre a fraxilidade e o risco de caidas nas persoas maiores co fin de
evitar ou atrasar o deterioro funcional e promover a saide en maiores de 70 anos.
Proponse un protocolo de cribado da fraxilidade e risco de caidas xunto con unha

intervencién preventiva no ambito da AP.

Poboacion diana e ambito de actuacion
Persoas maiores de 70 anos que acudan ao Centro de Saude. O dmbito de actuacidn sera a
Atencién Primaria e entorno comunitario en coordinacidn cos recursos hospitalarios

oportunos.

Criterios de inclusidon e exclusidn no programa

Incluiranse todas as persoas maiores de 70 anos que obtefan unha puntuacién superior a 90
na escala de Barthel.

Excluiranse todas as persoas maiores de 70 anos que obtefian unha puntuacién inferior a 90
na escala de Barthel, é dicir, dependentes nas ABVD que non se van beneficiar da intervencion
para reverter a fraxilidade. Tamén se excluiran todas aquelas persoas maiores nas que a

realizacion de actividade fisica este contraindicada.
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Profesionais que poden derivar
* Médico de Atencidn Primaria

e Enfermeria de Atencion Primaria

Recursos humanos e materiais

Recursos humanos:

* Fisioterapeutas con formacion en fraxilidade.
* 1 Fisioterapeuta/ 5 pacientes.

Recursos materiais:

¢ Sala de 30m cadrados minimo.

e 6 Bandas elasticas y/o mancordas

6 Esterillas

* 6 Sillas

*  Glucémetro, pulsioximetro, tensiémetro
* 6 Pelotas

* 6 Balones Bobath

* 6 Picas de 70cm. Aprox.

* 6 pares Bastones de marcha

* 6 Step con pasamanos

* Mesa, silla, ordenador, teléfono

Normas de calidade con aclaracidns e excepcidons se procede (definicion do protocolo-
descricion xeral da intervencion)
O protocolo se pode dividir en tres partes principais:

1. Determinacion da inclusiéon no programa. En primeiro lugar realizarase unha valoracion
das actividades bdsicas da vida diaria (ABVD) utilizando o cuestionario autorreferido de
Barthel. Esta valoracidn sera realizada por calquera dos membros do equipo de AP:

o Se a persoa obtén unha puntuaciéon maior ou igual a 90, procederase arealizar o cribado

de fraxilidade
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° Se a puntuacién é inferior a 90, considerase dependente para as ABVD, e a persoa non
se incluird no programa porque non se beneficiaria da intervencidn para reverter a fraxilidade
2. Cribado de fraxilidade. Realizaranse probas fisicas para determinar a condicidon de
fraxilidade ou limitacion funcional. Seran realizadas polo fisioterapeuta de AP nunha consulta
programada. Utilizarase de forma preferente a bateria de probas funcionais Short Physical
Performance Battery (SPPB) que testa o equilibrio, a velocidade da marcha e erguerse dunha
cadeira. Esta bateria funcional estd validada para detectar fraxilidade, ten alta fiabilidade para
predicir discapacidade e pddese realizar dun xeito adecuado na AP (8,9)- Alternativamente,
podese utilizar o Timed Up and Go Test (TUG) ou a proba de velocidade da marcha en 4
metros. En caso de que o centro de saude non tefia as condicidns de espazo fisico necesarias
para realizar as probas funcionais, poderase facer o cribado mediante unha escala auto-
referida de fraxilidade, cuestionario FRAIL o SHARE (anexo).
3. Valoracion do risco de caidas. Realizarase despois do cribado de fraxilidade realizando
tres preguntas:
o ¢Sufriu algunha caida no ultimo ano que precisara atencién sanitaria?
° ¢Sufriu ddas ou mais caidas nun ano?
o ¢Ten algunha alteracidon da marcha que considere importante? A resposta a esta pregunta

serd afirmativa se a proba da marcha do cribado de fraxilidade é positiva
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Algoritmo de intervencion

Persona =70 anos que acude a
consulta de AP

Criterics de dervacion a recurscs especializados hospitalanos (a podar sar, medicina geriatnics)

“Preferantemente enmarcado en wna valoracidn multidimensional (vakoracion geriatrica integral "VGI™)

Intervencidn para previr o deterioro funcional
Despois de realizar o cribado, a persoa incluirase nun dos seguintes grupos:
1. Persoas auténomas non fraxiles.
SPPB 210 ptos (ou TUG < 20 segundos ou velocidade da marcha 4m > 0,8m/s).
° Valoracién do nivel habitual de actividade fisica e consello
° Valoracion da alimentacion e consello
o Consello integral de estilos de vida saudable
2. Persoas fraxiles.
SPPB <10 ptos (ou TUG = 20 segundos ou velocidade da marcha 4m<0,8m/s)
° Inclusién no programa de exercicio fisico multicomponente: resistencia cardiovascular,
forza muscular, equilibrio e flexibilidade durante un periodo de aprendizaxe de 8-12 semanas

gue despois debera continuar nos recursos comunitarios dispofiibles.
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o Consello con recomendaciéns para programa de exercicio fisico multicomponente
cando a persoa non poda asistir por calquera motivo ao programa na UFAP.
o Se programara unha visita de seguimento aos 6 meses onde se repetirdn as probas

funcionais do cribado e avaliaranse os cambios nas puntuacidns.

Intervencion para a prevencion de caidas
Tras realizar a valoracién do risco de caidas, a persoa se clasificara en:
1. Persoa con baixo risco de caidas
Resposta negativa das tres preguntas. Valoracion e consello sobre nivel habitual de actividade
fisica e alimentacién saudable. Consello integral sobre estilos de vida saudable
Nova valoracién 1 ano mais tarde
2. Persoas con alto risco de caidas
Resposta afirmativa a calquera das tres preguntas. Intervencién preventiva:
° Programa de actividade fisica multicomponente
o Revision da polimedicacion por parte do médico de familia. Criterios STOPP/START
° Revisién de riscos do fogar mediante cuestionario (anexo)
Valoracién anual da intervencién

criterios derivacién servizos hospitalarios

4. PROGRAMA AFRONTAMENTO ACTIVO DA DOR CRONICA MUSCULOESQUELETICA NON-
ONCOLOXICA CON CARACTERISTICAS DE SENSIBILIZACION CENTRAL

Definicidn e obxectivos

A dor crénica musculo-esquelética é un problema que afecta arredor dun 20% da poboacién
dos paises occidentais, afectando negativamente ao nivel da saude fisica e mental de quen o
sofre causando discapacidade e perda de calidade de vida, sen esquecer tamén o grande
impacto econdmico xerado polos custes directos e indirectos desta condicidon entre os que
destacan o consumo de recursos sanitarios e o absentismo laboral por razéns de saude. Esta
condicidn, especialmente a dor crénica de columna, é un dos principais motivos de consulta
entre os médicos especialistas en medicina familiar e comunitaria na atencién primaria.
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Podemos afirmar que actualmente os sistemas sanitarios non estan dando unha resposta
axeitada a estes pacientes, xerando insatisfaccidon tanto entre os doentes como entre os
profesionais que os atenden.

Faise preciso desefar novos programas de abordaxe baseadas nos avances en neurociencia
acontecidos nos ultimos anos, que explican os mecanismos de procesamento central
implicados na persistencia da dor cronica. O obxectivo deste programa é trasladar a practica
clinica dos fisioterapeutas de AP do Sergas todas as recomendacions das guias internacionais
co fin de proporcionar a mellor atenciéon posible aos pacientes con dor crénica na
Comunidade Auténoma de Galicia. Asi, as intervenciéns baseadas en estratexias de
afrontamento activo tefien que conformar a base da abordaxe da dor crénica e contribuir
deste xeito & sostibilidade do sistema sanitario. Estes programas deben combinar a
intervencién a dous niveis: a educacion en neurociencia e o exercicio terapéutico. Tefiense
desenvolvido diversos ensaios clinicos combinando estes dous compofientes con resultados
moi esperanzadores entre os que compre salientar un estudo levado a cabo no SACYL por
Galan-Martin et al. que demostrou que unha intervencién baseada en educacidon en
neurociencia e exercicio fisico terapéutico é mais efectivo en termos de mellora da calidade
de vida, reducién dos niveis de dor, catastrofismo, kinesiofobia, sensibilizacién central e
discapacidade, e xera altos niveis de satisfaccion en comparacion cos tratamentos habituais
de fisioterapia levados a cabo na AP en suxeitos con dor crénica de columna. Este estudo
cobra especial relevancia porque, tendo en conta que os factores psicosociais xogan un papel
transcendental na cronificacién da dor, é o primeiro protocolo que se realiza adaptandose as

especiais caracteristicas do noso entorno sociocultural.

Poboacion diana e ambito de actuacion
Pacientes con dor crénica ou persistente que presenta caracteristicas clinicas de
sensibilizacién central segundo vefien recollidas na literatura.

O dmbito de actuacion serdn as Unidades de Fisioterapia da Atencidn Primaria.
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Criterios de inclusién no programa
e Pacientes maiores de idade (>18 anos)

e Dor musculoesquelética cronica dunha duracion minima de 6 meses

Criterios de exclusion do programa

e Dor oncolodxica

e Dor causado por patoloxia médica seria: sindrome cola de cabalo, fractura, infeccién,
tumor vertebral

e Dor musculoesquelética especifica: aquela na que existe certeza da existencia dun
tecido ou estrutura que é a fonte da dor ou sintomas

e Intervencidn cirdrxica na zona sintomatica ou rexiéns asociadas no ultimo ano

e Alteracion cognitiva que impida comprender os contidos do programa de educacién
en neurociencia da dor (se hai dubidas utilizar Mini Mental State Examination cunha
puntuaciéon minima de 25)

e Pacientes con co-morbilidades ou déficit de capacidades fisicas que impide a correcta
execucién do programa de exercicio fisico. O requisito minimo serd a execucién do
Timed Up & Go Test en < 10" (ver anexo)

e Embarazo

Profesionais que poden derivar

e Médicos de familia de Atencidon Primaria

Recursos humanos e materiais necesarios

Recursos humanos
Fisioterapeuta/s con formacidn actualizada en funcién das guias internacionais en valoraciéon

e tratamento da dor crdnica
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Recursos necesarios

* Sala para tratamentos grupais con adecuadas condiciéns de climatizacidn, ventilaciéon
e iluminacion cun tamafio adaptado aos participantes na actividade grupal (estimase
gue o numero 6ptimo de participantes en cada grupo sera de 15-20). Ter en conta a
posibilidade de realizar ditas actividades grupais fora do centro de saude (pavilléns
deportivos etc)

* Equipo de mancuernas e/ou bandas elasticas

* Pelotas, picas e baldns (fit-ball)

* Esterillas ou colchdns

* Cadeiras

* Pulsioximetros/pulsémetros

NORMAS DE CALIDADE CON ACLARACIONS E EXCEPCIONS SE PROCEDE (DEFINICION DO
PROTOCOLO-DESCRICION XERAL DA INTERVENCION)

Os pacientes incluidos no programa de afrontamento activo da dor crénica someteranse a
unha intervencion grupal estruturada en 2 partes diferentes segundo a proposta de Galan-
Martin et al. (10, 14):
e Parte 1. Programa educacional grupal en neurociencia da dor: 10h de sesidns
educativas
e Parte 2. Programa de exercicio fisico: minimo de 18h de sesidns de exercicio fisico de
execucion grupal e prescripcion individualizada utilizando actividades de dobre
tarefa, gamificacidn, reforzo das sesions educativas e estratexias de exercicio

domiciliario

Estrutura do programa e secuenciacién temporal segundo a proposta de Galan-Martin et al:
e Educacién en neurociencia. Fase I: 3 sesidons semanais de 1 hora ou 2 sesidns semanais
de 1,5 horas segundo a dispoiiibilidade de cada UFAP. Esta fase | constara dun total de

6 horas e estenderase ao longo de 2 semanas.
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e Exercicio fisico terapéutico: un minimo de 18 sesions de 1 hora de duracion a razén
de 2-3 visitas/semana segundo a dispofiibilidade de cada UFAP ata completar un
minimo de 18 horas.

e Educacidn en neurociencia. Fase Il: 1 sesion de 2 horas de duracién co fin de reforzar
os contidos aprendidos durante a fase | e as sesidns de exercicio terapéutico grupal

e Educacion en neurociencia. Fase Ill: 1 sesion de 2 horas de duracidén transcorridos 3

meses dende a fase Il co obxecto de revisar contidos e resolver dubidas

Estrutura de cada sesidn de exercicio fisico terapéutico segundo a proposta de Galan-Martin
etal:
A sesion de exercicio fisico dividirase en 3 partes:
1. Quecemento (5-10 minutos): exercicios de activacion e mobilidade articular
2. Parte principal (35-45 minutos): exercicios de consciencia de movemento,
coordinacion, equilibrio e axilidade, exercicios de forza, e exercicios de resistencia
cardiovascular
3. Volta & calma (10-15 minutos): exercicios de flexibilidade, relaxaciéon e/ou

meditacion/mindfullness

5. PROGRAMA DE PATOLOXiA NEUROMUSCULOESQUELETICA TRAUMATOLOXICA AGUDA.
Definicién.

Este programa pretende dar solucién a procesos neuromusculoesqueléticos, de orixe
traumatico agudo.

Mediante o acceso directo a UFAP de patoloxias traumaticas agudas como por exemplo:
escordaduras de nocello, xeonllo, roturas fibrilares, etc... Buscase diminuir o nimero de
consultas, polas citadas patoloxias, as/6s Médicas/os de atencién primaria. Mediante un
diagnéstico e tratamento Fisioterapico precoz, evitarase a derivacion a un 22 nivel asistencial
Poboacion a que vai dirixida.

Poboacion adulta.
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Criterios de Inclusion e exclusion.

Inclusién

Toda lesidn traumatica neuromusculoesquelética en estadio agudo.

Exclusion

- Toda patoloxia que apareza descrita no apartado de inclusiéon doutro programa.

- Toda patoloxia que apareza descrita no apartado de exclusidns xerais.

6. PROGRAMA DE ATENCION A PATOLOXIA MUSCULOESQUELETICA AGUDA , SUBAGUDA E
CRONICA
Definicion
Este programa pretende dar solucidn e a previr os procesos agudos e subagudos de patoloxia
neuromusculoesquelética
Poboacion a que vai dirixida
Poboacidn adulta
Criterios de inclusion e exclusion.
Inclusidn
- Toda patoloxia neuromusculoesquelética aguda e subaguda.
Exclusion
-Toda patoloxia que curse con dor con caracteristicas de sensibilizacién central ou dor
crdnico oncoldxico.
- Toda patoloxia que apareza descrita no apartado de inclusién doutro programa.

- Toda patoloxia que apareza descrita no apartado de exclusions xerais

Derivacion
O paciente debe ser derivado polo Medico de Familia de AP, con un diagndstico e mediante

unha interconsulta dirixida a UFAP.

Recursos necesarios
Valoracion
e Gonidmetro
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* Martelo reflexos
* Monofilamento para sensibilidade.
* Diapason
* Cinta métrica
Tratamento
* Equipo de ultraséns-correntes de baixa/media frecuencia
* TENS-EMS
* Lampada de infravermellos
* Camilla hidraulica
* Cufas, rolos, etc.
* Conxelador, paquetes de frio ou de frio instantaneo
* Pesas e/oubandas elasticas de varias resistencias, chalecos con peso, bolsas para peso
morto.
* Esterillas ou colchonetas
* Cadeiras
e Baldns de bobath didmetros 55, 65, 75 cm.
* Baldns pequenos 22-26 cm.
* Picas, conos, pratos propiocepcion (din-air, bosu...)
* Rolos e bolas miofascias
* Parede con espello de 1,90 cm de alto.

* Espalderas ou ancoraxes na parede e teito.

7. PROGRAMA DE ATENCION A PERSONAS CON PROBLEMAS RESPIRATORIOS CRONICOS
Xustificacion e definicién:

Estimase en Espafia que 0 9% da poboacion entre os 50 e os 69 anos esta afectada de EPOC,
6 que hai que sumar outras afeccidns respiratorias crénicas como o asma. Os pacientes con
EPOC que reciben rehabilitacion pulmonar tefien menor probabilidade de ter que ser
ingresados no hospital e conseguise unha reducion do 36.4% nas exacerbacions (Moore et
al., 2016). A rehabilitacion pulmonar ten mostrado aumentar a capacidade de exercicio,

diminuir a dispnea e a fatiga, mellorar a calidade de vida relacionada coa salde e a percepcién
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de autocontrol sobre a condicidn (McCarthy et al., 2015). O tres piares do programa de
fisioterapia son a educacién da salude, o exercicio terapéutico e manobras especificas de
fisioterapia respiratoria para a hixiene bronquial e reeducacién respiratoria.
Poboacion
° Inclusién
» persoas con enfermidade pulmonar obstrutiva crénica ou asma crénica con unha
dispnea de 2 o mais puntos na escala Medical Research Councilmodificada (MRCm).-
= Paciente con exacerbacions frecuentes (mais de 2 veces 6 ano).
= Pacientes hipersecretantes.
o Exclusion
» Trastornos psiquiatricos non estables ou pacientes non colaboradores
* Obesidade moérbida
* Paciente en exacerbacion aguda..
» Enfermidades do aparello locomotor que sexan incompatibles co programa de exercicio
terapéutico.
* Procesos infecciosos activos
* Diabetes se a glucosa en sangue é menor de 13 mmol/L ou 5,5 mmol/L
* Procesos tumorais ou trastornos sanguineos cando os leucocitos estan por baixo de
0,5x10/L, hemoglobina debaixo de 60g/L ou plaguetas por baixo de 20x10/L
* Procesos non controlados ou inestables ou que precisan de oxinoterapia
» Enfermidade cardiaca como infarto agudo de miocardio ou anxina inestable, pericarditis,
miocarditis, endocarditis, estenosis adrtica sintomatica, cardiomiopatia, fallo cardiaco agudo
ou inestable, taquicardia non controlada
= Hipertension se os niveis sistdlicos en repouso superan os 180 mmHg e/ou os diastélicos
0s 100 mmHg

» Qutros procesos que impidan o acceso ao centro ou aconsellen non facelo

Recursos necesarios
* Fonendoscopio

e Pulsioximetro

DIRECCION XERAL DE ASISTENCIA SANITARIA 31
Complexo Administrativo de San Lazaro

15781 Santiago de Compostela

T. 881542 815

asistencia.sanitaria@sergas.gal

www.sergas.gal



SERVIZO
GALEGO
DE SAUDE

* Medidor de presion respiratoria ( de presiéns maximas inspiratoria e espiratoria)
* Espirémetro

* Tensidmetro

* Cicloergémetro

* Esterillas

* Cadeiras

* Mancordas

* Bandas elasticas.

Normas de calidade, con aclaraciéns e excepcidns se procede

¢ Farase unha valoracidn individual que inclia descarte de bandeiras vermellas; avaliacion
de signos e sintomas respiratorios como avaliacién da tos, secrecions, dispnea (escala MRCm
e escala de Borg modificada para a valoracion da sua intensidade co esforzo); valoracidn de
repercusions mediante o nivel de actividade fisica (IPAQ) e a calidade de vida (por exemplo,
con cuestionarios especificos como o CRQ); exame fisico (estdtica e dindmica do torax, signos
vitais, auscultacion, pulsioximetria no repouso e co exercicio; probas de tolerancia ¢ esforzo
(sub-maxima no cicloergdmetro limitada por sintomas e/ou test de marcha de 6 minutos-
6MWT). En caso de non dispor dos recursos materiais para realizalos, se poderian substituir
estas probas polo test de get up and go.

¢ Farase unha accién formativa de modo que inclda (se non se fixo por outro membro do
EAP ou hai que reforzalo): cofiecemento da enfermidade, do manexo do tratamento e o
recofiecemento dos signos e sintomas de alarma da exacerbacién, importancia do abandono
do habito tabaquico, correcta administracion de inhaladores, medidas de aforro enerxético

e Se realizard un programa grupal de exercicio apropiado baseado no adestramento
aerdbico ou de resistencia, combinandoo con un de forza-resistencia polo menos durante 8
semanas ou 20 sesions, a razon de 2 semanais. Realizar un maior control de signos e sintomas
nos pacientes de maior risco (MRCm grao 4) e nos que se tefia obxectivado hipoxemia durante
o esforzo.

e Manobras de hixiene bronquial e reeducacion respiratoria. Manobras de permeabilidade

da via aérea nos pacientes hipersecretantes e nos que tefien pasado unha exacerbacién;
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exercicios de reeducacion respiratoria e exercicios para o control da dispnea. Faranse polo

menos nunha sesion individual 6 mes (dous en total)

8. PROGRAMA CARDIOVASCULAR

Xustificacion

A carteira de servizos comuns de atencién primaria contempla de forma particular, dentro do
epigrafe de “atencidén ao adulto, grupos de risco e enfermos crénicos”, a atencion sanitaria
protocolizada de pacientes con problemas de saude crdénicos e prevalentes, entre os que se
atopan a insuficiencia cardiaca crénica e a cardiopatia isquémica, asi como outras entidades
qgue son factores de risco asociados a enfermidade cardiovascular como a obesidade, diabetes
mellitus, hipercolesterolemia e hipertension.

Os programas multidisciplinares de Rehabilitacién Cardiaca tefien como obxectivo principal
incidir no estilo de vida, realizando prevencién secundaria en pacientes que xa sufriron un
evento cardiovascular, demostrando a sUa eficacia en canto a reducion de morbimortalidad
(grao de recomendacion I). ( Sorecar E guia ESC 2016)

Un dos principais retos aos que se enfrontan os profesionais que forman parte destes
programas é conseguir motivar e fomentar a adherencia do paciente a un estilo de vida
cardiosaludable, por iso é fundamental que as medidas de prevencién implementadas de
forma precoz a nivel hospitalario tefian continuidade unha vez o paciente é dado de alta, e
aqui serda imprescindible o papel dos servizos de atenciéon primaria xa que garanten a
continuidade do proceso asistencial entre os distintos ambitos e serven como vinculo coa
comunidade & que o paciente pertence.

O fisioterapeuta de AP é o profesional cualificado para supervisar e individualizar a
prescricion de exercicio fisico no contexto dun paciente cardidpata cos seus posibles
comorbilidades, derivado polo especialista en cardioloxia, e en coordinacién co resto do
equipo de AP para promover os cambios conductuales relativos aos estilos de vida necesarios

para obter os maiores beneficios en salde para o paciente cun alto nivel de seguridade.
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Dentro deste epigrafe de rehabilitacidn cardiovascular, incliese o tratamento fisioterapéutico
da claudicacion intermitente, naqueles casos que a sua situacién clinica asi o permita no
primeiro recurso asistencial.
Programa de Rehabilitaciéon Cardiaca en Atencién Primaria.
Recursos necesarios
1. Recursos humanos

e Fisioterapeuta/s con formacién en reanimacion cardiopulmonar e nos protocolos de
valoracién e tratamento de prevencidn secundaria e rehabilitacién cardiaca, cunha cociente
de 1 fisioterapeuta por cada 5 pacientes. O nimero mdaximo de pacientes por grupo non
superara os 10.

¢ Coordinado co MAP, e a enfermeira de AP, asi como co cardiélogo
2. Recursos materiais e técnicos
-Sala para tratamentos grupais, con adecuadas condiciéns de climatizacién, ventilacion e
iluminacién, de polo menos 30 m2 (as dimensidns da sala condicionaran o tamafo grupal,
respectando sempre un minimo de 4 m2 por paciente, ademais do espazo para os equipos
de adestramento). A sala debe atoparse proxima a zona de consultas ou ao PAC.
- Equipos para adestramento aerdbico: cicloergdmetros, tapices rodantes (polo menos un
apto para obesos), eliptica, remo...
- Equipo de mancuernas e/ou bandas elasticas
- Esterillas ou colchdéns
- Cadeiras
- Pulsioximetros
- Esfigmomandmetro ou tensidmetro
- Glucdmetro??
- Bascula
- Carro de paradas con desfibrilador na sala ou proximo a ela.
- Mesa e cadeira de escritorio, computador e teléfono

- Padiola con rodas??
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Criterios de inclusién/exclusion
Son candidatos ao programa de Rehabilitacién Cardiaca no recurso asistencial de Atencién
Primaria, aquela pacientes enfermidade cardiovascular ou que sufrisen un evento
cardiovascular previo nos ultimos 12 meses (considerar se se inclien sans con FR CV) que se
atope entre as indicacidns recollidas no epigrafe anterior e que, ademais, cumpran os
seguintes criterios:

e Pacientes estratificados como de baixo risco (tras proba de esforzo e valoracién por

especialista en cardioloxia): que realizasen toda ou parte da Fase Il en nivel hospitalario

Factores basicos para estratificar a un paciente en BAIXO
RISCO*

CAPACIDADE FUNCIONAL (en ergometria) >7 METS
FRACCION DE EXECCION DE VENTRICULO 1ZQDO >50%
NON ARRITMIAS MALIGNAS

NON ISQUEMIA RESIDUAL

NON HIPERTENSION PULMONAR MODERADA-SEVERA

NON DEPRESION/ANSIEDADE

NON CRITERIOS DE FRAGILIDAD (en poblacion anciana)

modificado de SEC-Excelente. Procedemento de Rehabilitacion Cardiaca

 Pacientes de risco moderado/alto: fase Ill. Son pacientes que completaron a fase Il do
programa a nivel hospitalario e atépanse en situacién clinica estable, con tratamento médico
6ptimo.
En todos os casos deben ser derivados polo especialista en cardioloxia e achegar o
correspondente informe de alta completo da Unidade de Rehabilitacién Cardiaca onde

realizou a Fase Il.
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A participacién no programa é voluntaria, polo que o rexeitamento do paciente é motivo de
exclusion; ainda que seria conveniente ofrecerllo novamente en cada consulta de revisidn

durante o primeiro ano post-evento ben en AP ou no servizo de cardioloxia.

ESTRUTURA E DURACION DAS SESIONS

A estrutura das sesidns incluird fase de quecemento, adestramento aerdbico e de forza-
resistencia e fase de arrefriado, podendo realizarse as modificacions necesarias para
adaptarse as caracteristicas ou necesidades especificas de cada paciente. E importante ter en
conta que o maior nimero de eventos adversos ddse na fase de arrefriado polo que nunca
debe obviarse e supervisarase especialmente.

A duracion de cada sesion serd de aproximadamente 1 h e media (para chegada de
pacientes, preguntas de control, rexistro de constantes....), debendo recoller, polo menos, a

medicién de FC e TA antes, durante e despois da sesion.

FRECUENCIA E INTENSIDADE
Os pacientes acudiran 2 dias por semana e o nimero total de sesidns a realizar dependera do
tipo de risco dos pacientes:

¢ Pacientes de baixo risco:

¢ Pacientes de moderado/alto risco:

o Fase lll: 8-12 sesidns. O total de sesidns en fase Il poderd modificarse tendo en conta

a adherencia a practica de actividade fisica e os niveis de actividade previos, de forma que
aqueles pacientes que xa realizaban exercicio fisico habitualmente realicen menor nimero
de sesidns supervisadas e inicien antes actividades deportivas/recreativas no ambito
comunitario.
Aintensidade do adestramento calcularase mediante a férmula de Karvonen, tomando como
referencia a FC maxima alcanzada na ultima proba de esforzo realizada sen alcanzar o umbral
de isquemia.
Formula de Karvonen

FC entrenamento= FC basal+ 60%-80% (FC max- FC basal)
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Utilizase ademais a escala de esforzo percibido modificada de Borg, debendo manterse en
niveis adecuados. O paciente debe cofiecer dita escala e controlar a sua FC ( idealmente
mediante dispositivos con pulsémetro ou de forma manual se non dispdén deles).

O adestramento deberd interromperse temporalmente (ata que poida valorarse
adecuadamente a situacion) se aparecesen algunha das seguintes complicacions:

- Dor toracica.

- Hipertensién ou, pola contra, descenso da TA durante a fase de adestramento aerdbico ou
de forza/resistencia.

- Taquicardia e/ou dispnea non xustificada polo esforzo.

- Outros signos de intolerancia ao exercicio: palidez, sudacién fria, incoordinacién motora,
mareo, etc).

Unha vez finalizadas as sesidns para realizar en Atencién Primaria, o paciente debe continuar
a practica de actividade fisica regularmente e durante toda a vida. Para iso debe contarse cos
recursos presentes na comunidade: centros polideportivos, asociaciéns, parques
biosaudabeis, roteiros de sendeirismo,...

Os fisioterapeutas de Atencién Primaria dos centros onde leven a cabo programas de
Rehabilitacion Cardiaca, xunto cos demais profesionais do equipo, deben realizar un mapeo
dos recursos dispofiibles na sda area de influencia e ofrecer a informaciéon adecuada aos

pacientes.

9. PROGRAMA DO SOLO PELVIANO (segundo a Guia que se esta a actualizar).

Pelvico 310516vinc.pdf (sergas.es)

10. PROGRAMA DE ATENCION A COIDADORAS/ES INFORMAIS DE PACIENTES DEPENDENTES
Introducion e definicion

As enfermidades crdénicas discapacitantes afectan a 89,7 persoas de 6 ou mais anos por 1000
habitantes en Espafa (INE, 2008) e, dado que aproximadamente unha cuarta parte da
poboacion na nosa CA é maior de 65 anos (INE, 2019), esta proporcidn pode ser maior. Existe
un elevado numero de coidadoras informais, habitualmente mulleres (INE, 2008). A

dispoiiibilidade de coidadores familiares consegue reducir o ingreso e a estancia hospitalaria
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da persoa maior con discapacidade e que o coidado mellora se os coidadores informais
reciben unha formacién e isto supén un aforro para o sistema (Committee on Family
Caregiving for Older Adults, 2016). O coidado a longo prazo destas persoas implica
desérdenes emocionais e fisicos (Garcés et al., 2010) que unha de forma que unha parte
importante das persoas que presta coidados afirma ter deteriorada a sua saude (INE, 2008).
Os problemas neuro-musuclo-esqueléticos son referidos de forma frecuente e tenden a ser
crénicos, co que dificultan as mobilizacions das persoas dependentes (INE, 2008). Dentro da
estratexia para a abordaxe da cronicidade do Sistema Nacional de Salde, se quere garantir as
persoas a atencion no sistema e dmbito mais adecuado e polos profesionais que mellor
poidan dar resposta as stiias necesidades fomentando o traballo en equipos interdisciplinares.
O programa composto polos seguintes compofientes; asesoramiento individual, formacién
grupal e abordaxe domiciliario e/ou telefénico, de ser pertinente.
Poblacidn a que vai dirixida.

o Familiares coidadores de pacientes con diversidade funcional que requiren de axuda

para as transferencias ou presentan episodios de dor, debilidade muscular e cansazo.

Criterios de inclusién e exclusién.
e Inclusion
o Coidadores/as principais non profesionais de pacientes con diversidade funcional

gue se atopen non institucionalizados

o Non ter recibido formacidn por parte da Unidade de Fisioterapia en actuacions previas
e Exclusion

o Obesidade morbida da persoa que recibe o coidado do fami

o Imposibilidade de asistencia do coidador/a para recibir a atencion

o Ausencia de consentimento para a participacién no programa

Normas de calidade, con aclaracions e excepcions se procede.
* Os compofientes do equipo de atencion primaria (EAP) incluidos o fisioterapeuta de AP,
e o traballador social manteran contacto para valorar as persoas que poidan beneficiarse

da accién interprofesional no eido do coidado informal, garantindo os principios da
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integralidade, atenciéon centrada na persoa, enfoque comunitario, coordinaciéon e
equidade. Sen embargo, a captacion poderd realizarse por calquera membro do EAP de
detectarse a necesidade educativa en transferencias adecuadas, movemento e posturas
funcionais, e aumento da capacidade fisica ou ante a presenza de dor eou disfuncidn
fisica. O idéneo sera intervir de maneira conxunta interdisciplinar, particularmente coa
enfermeira e traballadora social, de modo que o/a fisioterapeuta centrarase no eido
fisico, funcional e de control neural e apoiard ao resto de profesionais no resto de
dimensions das necesidades de saude.

e Cada coidador/a podera acudir a unha sesion individual onde se valorara a sua
situacién, necesidades e expectativas desde o punto de vista da fisioterapia, en termos
de hixiene postural, actividade fisica e reforzo de habitos saudables. Serd necesario
recoller na historia clinica o n2 de METs (IPAQ abreviado), hdbito tabaquico se non esta
xa recollido, se precisaria ou non de asesoria de hixiene postural, obxectivos que desexa
acadar o/a coidador/a en termos de saude fisica, funcional e calidade de vida.

e Cada coidador/a poderd asistir de unha a catro sesidns grupais onde se aclare a
execucién correcta nas transferencias e cambios posturais, asi como recomendacions
sobre actividade fisica por parte do fisioterapeuta.

¢ Valorarase a pertinencia de realizar unha actuacién domiciliaria para o cofiecemento
directo do entorno de actuacién do/a coidador/a en colaboracidn co resto do EAP.

e Se poderdn realizar chamadas telefdnicas de seguimento e fomento da adherencia

as pautas acordadas.

11. PROGRAMA DE EDUCACION PARA A SAUDE ( EPS)

A Organizacion Mundial da Saude (OMS) define a saide como algo mais que a ausencia de
enfermidade, como o completo estado de benestar fisico, psiquico e social.

Confirmouse o concepto de saude en 1986 na primeira Conferencia Internacional de
Promocidn da salde na carta Ottawa. Nela contémplase a salide como un recurso para a vida,

non como o obxectivo da vida.
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Na actualidade encamifiase cara a unha definicion mais dindmica, baseada na capacidade das
persoas para afrontar os desafios e cambios co obxectivo de mellorar as actividades da vida
diaria ( AVD).

Establécese en unidades de fisioterapia o concepto de EPS mediante o concepto de
promocién da Saude, proceso que permite as persoas incrementar o control sobre a saude
para mellorala, sendo unha das bases para a implantacion local de estratexia de promocién
e prevencién da saude.

Desde a consulta de fisioterapia, con programas EPS que se presentan & poboacién, o
fisioterapeuta desenvolve estratexias, mediante un cambio na conduta e actividade fisica,
con obxecto de minimizar patoloxias na UFAP.

O obxectivo de EPS en unidades de fisioterapia é actuar sobre aqueles determinantes da
salde co obxecto de desenvolver condicidns que favorezan a saude mediante

Estratexias individuais: aquelas que se realizan de forma adaptada a cada individuo con
obxectivo de erradicar os determinantes que poidan limitar a evolucion.

Estratexias na comunidade-grupais: aquelas que se desenvolven en centros de dia,
asociacions, colexios de xeito que poidan incrementar unha motivacion para modificar
habitos nocivos.

Describense dentro dos programas de EPS en Fisioterapia de AP:

1- Consello Integral sobre estilo de vida saudable en contorna escolar, adulto e ancian.

2- Recomendacion sobre actividade fisica; programas de actividade fisica en relacion &
patoloxia con obxectivos a curto medio e longo prazo.

3- Integracion dos programas dentro de revisiéns programadas en UFAP.

4- Garantir equidade na sUa implantacion.
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INDICADORES

Indicadores de cobertura

* (%) de xerencias de atencion primaria que implantaron o programa de dor crénica

* % poboacidon con dor crdnica sobre a que se realizou a intervencién mediante o
programa

* (%) de xerencias de atenciéon primaria que implantaron a intervencién sobre
prevencion de fraxilidade e caidas

* N2 de coidadoras/es incluidos/as no programa de fisioterapia/ n? de coidadores/as

estimados/as

* N2 de coidadoras/es incluidos/as no programa de fisioterapia /n2 de coidadores/as

abordados polo EAP

Indicadores de proceso

Adecuacion das derivacions cos criterios de inclusion:
e Numero de derivacidns que cumpren os criterios de derivacion/numero total de
derivaciéns X 100.
Sobre a valoracién inicial:
* Numero de pacientes 0s que se lle realiza unha valoracién inicial/numero total de
pacientes derivados que cumpren os criterios de inclusién X 100.
* % poboacidn maior de 65 anos sobre a que se realizou valoracion da situacion
funcional/cribado de fraxilidade
* % poboacion maior de 65 anos sobre a que se realizou valoracion do risco de caidas
* Numero de pacientes nos que a historia clinica constan os obxectivos terapéuticos,
segundo programa /numero total de pacientes a ds que se lles fai unha valoracion

inicial X 100.

DIRECCION XERAL DE ASISTENCIA SANITARIA 41
Complexo Administrativo de San Lazaro

15781 Santiago de Compostela

T. 881542 815

asistencia.sanitaria@sergas.gal

www.sergas.gal



SERVIZO
GALEGO
DE SAUDE

Sobre a aplicacién do tratamento:

Numero de pacientes 6s que se lle aplica tratamento de fisioterapia segundo
programa/numero total de pacientes derivados que cumpren os criterios de inclusién
X 100.

% poboacién maior de 65 anos fraxil sobre a que se realizou a intervencién mediante
o programa de actividade fisica

% poboacion maior de 65 anos con risco alto de caidas sobre a que se realizou a
intervencion

N2 de METs ao finalizar o programa/n2 de METs ao inicio do programa

Indicadores de resultados

Numero de pacientes nos que se conseguiron os obxectivos terapéuticos marcados/
numero de pacientes que finalizan o tratamento X 100.

Numero de pacientes nos que se conseguiron a lo menos un dos seguintes
obxectivos: diminucién da dor, mellora da capacidade funcional e/ou mellora da
calidade de vida / numero de pacientes que finalizan o tratamento X 100.

Tempo en dias ata a incorporacién laboral

INDICADORES FONTE

Calidade de vida relacionada coa saude Health Survey SF-36 V2 version
Puntuaciéns maiores indican mellor calidade de vida |espafiola

Intensidade da dor Escala VAS

Puntuacidons maiores indican niveles mais elevados de

dor

Catastrofismo Pain Catastrophising scale (PCS)

Puntuaciéns maiores indican niveles mais elevados de |versidn espaiola (
catastrofismo

Kinesiofobia Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-
Puntuaciéons maiores indican niveles mais elevados de |11) versidn espafola

kinesiofobia
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Sensibilizacion central

Puntuaciéns maiores estan asociadas con niveles mais

elevados de sensibilizacidon central

Central Sensitization Inventory (CSI)
version espaiola

Discapacidade

Puntuacidons maiores indican niveles mais elevados de

discapacidade

Rolland-Morris disability

guestionnaire versidn espafola

indice de masa corporal
kg/m?

Peso medido en quilogramos e
altura en metros

Inxesta medicacidn

Rexistrada mediante enquisa por
tipos de farmacos (doses semanais
e tipo de farmaco)

Frecuentacidn/visitas as consultas dos servizos de
saude.

Visitas @ consulta de medicina familiar, servizos de
urxencias e especialistas durante un periodo de

seguimento determinado

Satisfaccion co tratamento recibido

Client Satisfaction Questionnaire
(CSQ-8) version espafiola

Indicadores de impacto

INDICADORES

FONTES

ESPERANZA DE VIDA CON BOA SAUDE

Esperanza de vida con boa saude aos 65 anos

Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE)

ESTADO DE SAUDE PERCIBIDA

% poboacion maiores de 65 anos con
valoracién negativa do seu estado de saude

ENSE-Encuesta Europea de Salud (EES)

LIMITACION FUNCIONAL

% poboacidon maiores de 65 anos con ENSE-EES
limitacidns para as actividades da vida diaria
DIRECCION XERAL DE ASISTENCIA SANITARIA 43

Complexo Administrativo de San Lazaro
15781 Santiago de Compostela

T. 881542 815
asistencia.sanitaria@sergas.gal
www.sergas.gal




SERVIZO
GALEGO
DE SAUDE

CAIDAS

Taxa de ingresos hospitalarios por fractura de
cadeira

Conxunto minimo e basico de datos (CMBD)

Numero de persoas maiores de 65 anos
falecidos polo mecanismo de caida

Defunciéns segundo a causa da morte (INE)

IMPACTO DAS INTERVENCIONS

% poboacidn que mellora proba de execucién
inicial aos 6 meses tras intervencion

-~

% poboacién con alto risco de caidas que
sofre algunha caida despois da intervencién
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