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Mesa 1: Hacer o No Hacer en el DOLOR.
1. Dolor e imagen médica. Dr. Roque Oca Pernas.

- La lumbalgia como entidad clinica tiene una alta prevalencia y su diagndstico se suele
apoyar en pruebas de imagen.

- Las causas de las lumbalgias son variables, siendo los cambios degenerativos una de
las principales.

- Se destaca la importancia de la necesidad de utilizacion de un lenguaje comdn entre el
profesional de la imagen y el clinico.

- En pacientes sin signos de alarma (banderas rojas) la prueba de imagen no mejora el
pronaostico.

- Es habitual encontrar hallazgos sin relevancia clinica en las pruebas de imagen, de ahi
la importancia de que exista una correlacion entre la clinica y la prueba de imagen.

- No se deben tomar decisiones clinicas atendiendo solamente a las pruebas de imagen.
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2. Dolor neuropatico. Dra. Eva Sierra Silvestre.

- Se define como aquel dolor que afecta al sistema somatosensorial nervioso desde la
periferia hasta el cerebro.

- El ejercicio es una opcion para el tratamiento del dolor neuropatico (aerdbico, fuerza,
HIIT, entrenamiento sensoriomotor, realidad virtual).

- No esta indicado el tratamiento con ultrasonidos, frio y calor, masaje o laser. No
varian la intensidad del dolor.

3. Uso racional de farmacos en dolor persistente: si, se puede. Dra. Aina Perell6
Bratescu.

- La mayoria de las guias publicadas en los Gltimos afios abogan por un tratamiento no
farmacoldgico basado en pedagogia del dolor, psicoterapia y ejercicio fisico en
pacientes con DPNO (dolor persistente no oncoldgico).

- Los farmacos analgésicos (incluyendo los opioides) son los medicamentos mas
consumidos para el tratamiento del DPNO.

- Desde el afio 2009 las muertes ligadas al consumo de farmacos son la primera causa de
muerte accidental en Estados Unidos.

- Excepto en alguna comunidad, el acceso a los abordajes no farmacol6gicos no suele
estar cubierto por la seguridad social. Hay que tener en cuenta también el
desconocimiento de la mayoria de los profesionales de medicina y enfermeria en este
tipo de abordajes, por lo que se dificulta su integracién en abordajes multidisciplinares
del DPNO.

- El abordaje del DPNO requiere un afrontamiento activo por parte de la persona
afectada, dejando de ser un mero recibidor de farmacos pasivo. EI DPNO incluye
factores emocionales y fisicos que no podemos desligar de su tratamiento.

- La formacion de los profesionales sanitarios en el abordaje del dolor es muy deficitaria
tanto en pregrado como en postgrado, siendo la facultad de medicina la que menos
horas dedica al dolor dentro de las formaciones sanitarias.

- Y por ultimo, no podemos dejar de tener en cuenta la influencia de la industria
farmaceéutica en la prescripcion de opioides en nuestro entorno, y los conflictos de
intereses de los autores de varias guias de practica clinica, nacionales e internacionales.
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4. Unboxing de Fisioterapia en Dolor Croénico: cuando lo pides por internet... y
cuando te llega. Dr. Raul Ferrer Pefia.

- El dolor agudo y crénico no son entidades consecutivas. Deben abordarse de manera
especifica.

- La terapia manual es eficaz a corto plazo.

- Muchos tipos de ejercicio tienen un grado B de recomendacion.
- La educacidn y el ejercicio tienen un grado B de recomendacion.
- Se deberian evitar terapias complementarias.

- Las modalidades pasivas no consiguen suficiente.

- Provocar mas dolor no parece buena idea.

- Creerse las redes sociales 0 los “papers” tampoco parece buena idea.
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Mesa 2: Conservador Vs. Quirurgico.

1. Ejercicio Fisico en Equipo: ¢La clave para el abordaje de las meniscopatias? D.
Rubén Fernandez Matias.

- La primera linea de intervencion deberia ser un tratamiento conservador consistente en
ejercicio terapéutico de carga progresiva, educaciéon y medidas analgésicas.

- Actualmente disponemos de datos de que posponer la cirugia no parece suponer un
detrimento en el posible beneficio de la misma si finalmente es necesaria.

- No disponemos de datos que permitan establecer si existe algin subgrupo de pacientes
que vayan a beneficiarse mas de una cirugia como primera linea de intervencion.

- La educacién es un componente primordial del tratamiento, debido a que es necesaria
para mejorar la adherencia a los ejercicios, la autoeficacia para el manejo de la carga en
domicilio por parte de los pacientes, asi como por su influencia en las expectativas del
paciente, que parece ser uno de los principales factores pronéstico de mejoria en
multiples procesos musculoesqueléticos.

CONCLUSIONES “TERCEIRAS XORNADAS SOGAFI: FACER OU NON FACER”
VIGO0, 20-21 OCTUBRE 2023



- El trabajo multidisciplinar entre distintos profesionales es indispensable tanto para
coordinar todo el procedimiento terapéutico, como para enviar un mensaje unificado al
paciente con el objetivo de mejorar sus expectativas y autoeficacia con el ejercicio.

- El programa de ejercicio debe implementarse un minimo de tres meses antes de
establecer el fracaso del tratamiento conservador.

- La dosificacion de los ejercicios debe adaptarse de manera individual tanto a la
situacion clinica del paciente, como a su condicion fisica y sus factores sociales.

-Las dosificaciones genéricas para todos los pacientes (ej. 3 series de 10 repeticiones)
no son recomendables.

- Es recomendable que, en aquellos pacientes que sea posible, el programa incluya una
parte de ejercicio aerdbico.

- Debe procurarse disminuir de manera progresiva el nimero de sesiones presenciales a

lo largo del tratamiento.

2. Abordaje del hombro: qué hacer y qué no hacer. Dr. Manuel Castro Menéndez
/I D. Carlos Pita Martinez.

- Se debe realizar una atencion centrada en el paciente que responda al contexto
individual de cada paciente.

- Se deben descartar banderas rojas, como infeccion, cancer o fracturas.

- Se deben evaluar factores biopsicosociales.

- La evaluacién debe incluir un examen fisico, examen neuroldgico, movilidad y fuerza.
- Se debe evaluar de forma objetiva el progreso del paciente.

- Todos los pacientes deben recibir informacién sobre su condicion y opciones de
manejo.

- Si se utiliza la terapia manual debe aplicarse con otros tratamientos.

- Como tratamiento conservador la fisioterapia tiene una efectividad del 75%.

3. El dedo rigido: causas y tratamiento quirdrgico. D. Marcos Sanmartin
Fernandez y D. César de Ceglia Alcalde.

- La fisioterapia es el tratamiento estandar del dedo rigido trifalangico.

- La plena amplitud de movimiento de las articulaciones de los dedos trifalangicos es la
condicion previa para un buen funcionamiento de la mano.
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- La articulacion metacarpofalangica (MF), interfaldngica proximal (IFP) e
interfalangica distal (IFD) mantienen una relacion complementaria; casi todas las
lesiones de los dedos pueden causar rigidez, incluso cuando alguna de sus articulaciones
no estd implicada directamente en la lesion inicial. Tanto el tratamiento conservador
como el quirargico puede provocar rigidez, siendo esta la complicacién mas comun.

- La respuesta inicial a la lesion es la inflamacion, que provoca edema y dolor. Una
inmovilizacion inadecuada o excesiva en este momento puede ser perjudicial.

- Cuando la respuesta a estas etapas no es la adecuada, a partir de cualquier lesion (fx,
esguince, luxaciones, afectacion nerviosa, incluso lesiones banales...), puede
desarrollarse una rigidez.

- Independientemente del tipo de tratamiento, es complicado recuperar un ROM
completo si ha comenzado a desarrollarse rigidez. Por tanto, la prevencién suele ser mas
facil y puede proporcionar mejores resultados que el tratamiento.

- La rigidez y contractura pueden atribuirse a la inmovilizacién prolongada y a una

pobre participacion del paciente por dolor o edema. Para reducir la posibilidad de
fibrosis y rigidez, se requiere un tratamiento temprano y eficaz.

- Toda la evidencia incide en la movilizacion precoz, medidas que limiten el edema y la
inflamacién, evitar el dolor e inmovilizacién adecuada como método preventivo.

- El tratamiento de la rigidez una vez instaurando, incluye movilizacién precoz, activa y
pasiva, ferulizacion.

- La evidencia actual no es concluyente, y las variables en cuanto al tipo de

movilizacién, eleccion de medidas antiinflamatorias, tipo de értesis, no esta del todo
aclarada.

4. Evidencia del tratamiento quirdrgico en lumbalgias. Dra. Maria Rosario
Sarabia Herrero.

- La méxima causa de consulta es el dolor de espalda.

- Tiene una prevalencia del 37% con alto impacto econdmico.

- Es labor del sanitario evitar la cronificacion del dolor.

- Medidas de autocuidado, fisioterapia, psicologia y mejora en las condiciones laborales.
- El paciente con lumbalgia debe evitar el sedentarismo.

- Solo en caso de banderas rojas se recomienda la RMN por su capacidad
discriminatoria.

- Las guias de préactica clinica prescriben tratamientos activos y hacen énfasis en el
abordaje biopsicosocial en fase aguda y cronica.
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5. Proctologia y fisioterapia: disciplinas complementarias. Dfia. Maria Teresa
Garcia Martinez.

- Las unidades de proctologia deberian incluir a fisioterapeutas en su equipo para la
mejora de los resultados post quirdrgicos tanto en dolor como en funcionalidad.

- En la incontinencia anal el papel de los fisioterapeutas es clave para la intervencion
primaria y secundaria.

- Tras las cirugias la fisioterapia es clave para el manejo de la cicatrizacion.

- Fisioterapia y proctologia son disciplinas complementarias.
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Mesa 3: To Do or Not to Do en Paciente Neuroldgico.
1. Rehabilitacidn postictus: trabajo en equipo. Dr. José Luis Macifieiras Montero.

- El principal objetivo tras el ictus es la disminucién de los déficits, prevenir
complicaciones y mejorar la funcionalidad del paciente.

- No se debe dejar a ningin paciente sin tratamiento rehabilitador. Todos los pacientes
que hayan alcanzado un minimo de estabilidad clinica son susceptibles de
rehabilitacion.

- El tratamiento precoz debe constar de 1-3h/dia durante 5 dias a la semana.

- Los objetivos establecidos con el paciente deben ser realistas e individualizados.

- Se destaca la importancia del trabajo multidisciplinar.
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2. Neurociencia: ¢Condicionan las creencias nuestras decisiones clinicas?
Dr. Carlos Rodriguez Lopez.

- En neurorrehabilitacion existen multiples guias de practica clinica, que establecen las
pautas de intervencion terapéutica.

- La salud como base para la funcionalidad del paciente.

- A pesar de que la lesion ocurra en el SNC del paciente, la alteracion de la funcion
puede venir dada por la disminucion de la capacidad aerobica, resistencia a la insulina,
debilidad muscular, hiperresistencia al movimiento pasivo o cambios en los nervios
periféricos.

3. ¢Qué evidencias tenemos en la rehabilitacion neuropsicologica en las afasias?
Dr. Aardn Fernandez Del Olmo.

- En DCA el papel del neuropsicélogo como parte del equipo es importante.

- Con respecto a la rehabilitacion de la afasia se realizaran la bateria Western y otras
pruebas objetivables por el clinico.

- En cuanto a la dosificacion del tiempo en el paciente afasico, no debe recibir menos
de 3 horas semanales de terapia.

- La terapia regia parece efectiva en el tratamiento de la afasia.

4. ¢Espesar 0 no espesar? La adaptacion de la dieta en la disfagia post- ictus.
D. Javier Bueno Herrera.

- La disfagia es una alteracion frecuentemente asociada al ictus, con prevalencias que
oscilan segun los estudios, entre el 15 y el 80%.

- Las dificultades de deglucion pueden generar graves complicaciones en los pacientes
que han sufrido un ictus. Los pacientes con ictus y disfagia tienen mas posibilidades de
desarrollar una neumonia broncoaspirativa durante el ingreso, mas probabilidad de
sufrir un reingreso hospitalario tras el alta y mayores indices de mortalidad a 5 afios.

- Los pacientes con disfagia manifiestan mayores tasas de malnutricion y
deshidratacion. Existe una relacion entre gravedad de la disfagia y peores puntuaciones
en las escalas de calidad de vida.

- La modificacién de la textura de los alimentos y de la viscosidad de los liquidos son
las estrategias mas empleadas para el abordaje de la disfagia en los pacientes con ictus,
muy por encima de otras técnicas compensatorias o rehabilitadoras.

- Cuando se modifica la textura de los alimentos se busca adaptar varias de sus
propiedades, como la dureza, cohesion o adhesividad para facilitar su masticacion y
deglucion.
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- El uso de dietas con textura modificada podria facilitar el manejo del alimento y
garantizar una adecuada nutricion. El uso de liquido espesado ha demostrado reducir el
riesgo de aspiracion durante las pruebas instrumentales y puede ser una opcion
costoefectiva para reducir la neumonia aspirativa y mejorar la hidratacion en los
pacientes con disfagia.

- Por lo tanto, podemos concluir que la modificacion de texturas en la dieta y el uso de
espesante en los liquidos se debe prescribir teniendo en cuenta las caracteristicas
individuales de la deglucion de cada sujeto a lo largo del tiempo.

- Las personas con ictus deben conocer las alternativas de tratamiento existentes y los
cambios se deben implementar teniendo en cuenta su entorno sociocultural, sus
opiniones y sus deseos.

5. El valor de lo cotidiano. El papel de la terapia ocupacional en
Neurorrehabilitacion. Diia. Sara Pascual Vilavedra.

- Cuando hay una lesién cerebral, hay una alteracién de las capacidades de la persona y
aparecen limitaciones fisicas, cognitivas, de acceso al entorno, entre otras; teniendo un
impacto directo en la capacidad de la persona y su familia para reintegrarse en la
participacion en su comunidad.

- La clave de éxito de todo proceso de rehabilitacion es que la persona vuelva a la
comunidad y pueda participar en ella.

- Los profesionales seguimos con la tendencia de poner el foco en el déficit y/o en las
actividades, y no sobre la mejoria en la autonomia y participacién social de la persona,
sabiendo que tiene un impacto sobre la calidad de vida.

- Algunos de los motivos por los que no llegamos a intervenir en esta area podrian ser:
la complejidad de la dimension de la participacion; la poca inversion por gestores y
centros en intervenciones en la comunidad; no realizar seguimientos tras la
intervencion; la falta en los equipos de la figura de la terapia ocupacional; y que los
cambios en la participacion suceden a medio-largo plazo.

- Para hacer posible la transferencia del aprendizaje a los contextos naturales, debemos
realizar intervenciones centradas en el desempefio y en la participacion, un enfoque
Top- Down.

- Pararnos a reflexionar sobre las intervenciones que estamos realizando como
profesionales, conocer con detalle las caracteristicas de la persona y su entorno, sus
motivaciones y “escuchar de forma activa” por parte de todos los implicados en el
proceso de recuperacion, es clave para poder darles respuesta con las diferentes
herramientas que disponemos y empoderarles en el proceso de su vida tras una lesion
cerebral.

- “Todo el que tiene una ocupacion tiene una oportunidad” (Elbert Green Hubbard).
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Mesa 4: Must To Do en Patologia Cardiometabdlica.

1. Recomendaciones de hacer y no hacer en rehabilitacién cardiaca para una
practica clinica 6ptima. D. Diego A. Fernandez Redondo.

- Es necesaria la realizacion de charlas de educacién sanitaria a pacientes para la
modificacion de factores de riesgo.

- Se contraindica la rehabilitaciébn cardiaca a pacientes con estas condiciones:
Aneurisma de aorta disecante, obstruccion severa sintomatica del tracto de salida,
angina inestable.

2. Recomendaciones de actividad fisica y ejercicio para los pacientes cardio-
metabolicos. D. Miguel Aragon Fitera.

- La actividad fisica y ejercicio es parte del tratamiento en las patologias Cardio-
Metabolicas mas prevalentes.
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- Se precisa creacion de unidades en hospitalaria que prescriban y coordinen la
supervision y seguimiento de los pacientes.

- La fisioterapia debe ofertar opciones para mantener el tratamiento en el medio y largo
plazo:

e Consultas de fisioterapia especializadas: servicios presenciales y/o hibridos.

e “Home” con supervision y seguimiento.

e Community (implementacion de fisioterapia cardio-metabodlica en instalaciones
deportivas, asociaciones, ofertas municipales...).

e Tecnologia digital.

- La programacion de ejercicio debe hacerse individualmente:

e Adaptarla a las caracteristicas clinicas y circunstancias personales.
e Individualizacion de la dosificacion.
e Programar en el interés y gusto del paciente siempre que sea posible.

- Evitar “screening” innecesarios que solo generen barreras para el desarrollo de
programas de actividad fisica (AF) y ejercicio.

- Mantener una vision plural y multidisciplinar, pero sin convertirlo en barrera.

3. Hacer hoy para mafiana. Dfia. Maria Concepcion Abreu Pazé.

- Las unidades de Rehabilitacion cardiaca (RHC) centran sus esfuerzos en optimizar el
estado fisico, psiquico y social de las personas con enfermedad cardiaca con el objetivo
de disminuir el riesgo de nuevos eventos.

- “La manera mas importante de prevenir la Enfermedad Arterial es la promocion de un
estilo de vida saludable a lo largo de la vida, en especial evitando el tabaquismo”

- Dentro de este equipo, enfermeria desarrolla una labor centrada en la promocion de un
estilo de vida saludable (dieta, ejercicio, abandono de toxicos, higiene del suefio), de la
adherencia terapéutica (medicacion y estilo de vida) y del buen control de factores de
riesgo cardiovascular (tension arterial, peso, glucemia, colesterol).

- Para ello se utilizan técnicas de escucha activa con el objetivo de detectar los
comportamientos en relacion con la salud y los posibles problemas de indole emocional
y/o socioecondmico que puedan interferir con su enfermedad/tratamiento, asi como los
posibles signos de alarma, resolucién de dudas sobre la enfermedad y los cuidados que
requiere.
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4. Aportacion de la Fisioterapia en los programas de Rehabilitacion Cardio-
Oncoldgica. Dia. Estibaliz Diaz Balboa.

- La supervivencia en las personas con cancer ha aumentado gracias al diagnostico
precoz y a los avances en el tratamiento, sin embargo, se ha observado un aumento de la
morbilidad causada por la propia enfermedad y por los efectos secundarios de los
tratamientos.

- Varios tratamientos para el cancer (quimioterapia con antraciclinas, terapia dirigida
con anticuerpos anti-HER2 o la radioterapia) han demostrado ser eficaces contra las
células cancerosas, pero se han asociado a un aumento del riesgo de cardiotoxicidad.

- La incidencia acumulada de este efecto secundario puede alcanzar hasta el 37,5%,
dependiendo del tratamiento oncologico.

- Aunque el concepto de cardiotoxicidad ha evolucionado con el tiempo, las ultimas
guias europeas de practica clinica en cardio-oncologia recogen un consenso en sus
diferentes definiciones y clasificaciones.

- Entre los parametros que la definen se encuentra la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) como componente central, la deformacion longitudinal global (GLS),
los biomarcadores circulantes (troponina-l y NT-proBNP) y los sintomas de
insuficiencia cardiaca (1C).

- Para una evaluacion global de la funcién cardiopulmonar se debe considerar el
consumo pico de oxigeno (VO2pico), ya que puede verse comprometido durante la
quimioterapia.

- La Fisioterapia con ejercicio en los programas de rehabilitacion cardio-oncolégica se
reconoce cada vez mas como una herramienta cardioprotectora complementaria al
tratamiento habitual.

- Més alla del corazén, también pretende atenuar el deterioro del rendimiento fisico,
proteger el estado psicosocial y mejorar el estilo de vida del paciente.

- El ejercicio ha demostrado ser seguro y eficaz frente a multiples efectos secundarios
del tratamiento, como la fatiga, la mejora de la composicion corporal y el
mantenimiento e incluso mejora del VO2pico en un proceso cuya tendencia es al
declive.

- Sin embargo, su papel en la prevencion de cardiotoxicidad medida por los parametros
que actualmente la definen (FEVI, GLS, biomarcadores y sintomas de IC) es mas
incierto y se necesitan mas estudios con el fin de identificar la intervencion més eficaz
para optimizar su implementacion.

- Existe evidencia sélida para incorporar la Fisioterapia en el cuidado habitual del
paciente con cancer y sus beneficios en los programas de rehabilitacion cardio-
oncoldgica son prometedores.
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- Transferir los resultados de investigacion a la practica clinica es un proceso que
requiere de trabajo riguroso basado en resultados, de la colaboracion entre profesionales
de diferentes areas, y del compromiso para mejorar los servicios que ofrecemos cada dia
a los pacientes.

5. Enfermedad Arterial Periférica: una claudicacion sanitaria. D. Rafael Ugarte.

- La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) es la tercera localizacion méas importante de
la enfermedad aterosclerdtica después de la enfermedad coronaria y la enfermedad
cerebrovascular.

- La EAP es una patologia que clinicamente comparte signos y sintomas con muchas
otras patologias (tanto musculoesqueléticas, como neuroldgicas o vasculares)
dificultando asi su deteccion entre los clinicos menos entrenados.

-Es importante saber reconocer la patologia arterial periférica en todos los entornos
clinicos, aun en ausencia de signos y sintomas claros. Eso hara la diferencia entre una
intervencion de salud puablica con enfoque salutogénico y un abordaje asistencial y
terciario.

- La recomendacién de las guias de practica clinica es muy clara: hay que hacer el
indice tobillo brazo (ITB). En la practica, sin embargo, es mas complicado y complejo
que eso, porque aunque si bien el ITB ademas de rapido y econdémico es preciso, la
historia clinica lo es ain mas.

- Una vez realizado este proceso y tras haber descartado patologia grave o un cuadro
clinico severo, es entonces que podremos intervenir al paciente con nuestras mejores
herramientas: la educacion, el ejercicio terapéutico y la integracion.

- En la educacion seré clave el entendimiento de la patologia y sus factores de riesgo
promover la autoeficacia, la autoconfianza y la alfabetizacion sanitaria que permitan al
paciente aumentar el control sobre su salud, la capacidad para buscar informacion y su
capacidad para tomar un papel activo en su proceso de rehabilitacion.

- El ejercicio, sera fundamental para incrementar las capacidades fisicas y metabdlicas,
incrementar la tolerancia a las demandas diarias, e incorporar al individuo a su entorno.
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