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1.-INTRODUCCION A LA MEDICINA FISICA Y REHABILITACION.

Es una especididad médica, condtituida oficidmente en 1969, aunque la actividad clinica se
conoce desde € siglo XIX! y sus raices son mltiples y sus origenes tan remotos que s
practicamente imposible encontrar su principio red. Entre los origenes e higtoria de la Medicina

Fiscadestacamos.

e Enlaantigua China, aparece € que es quizas € primer texto escrito que hace referencia a la terapia por
agentes fisicos, € Cong Fou (2700-1000 a.C.), libro sagrado de los sacerdotes taoistas, gue utilizaban
posiciones rituales y movimientos para diviar € dolor y otros sintomeas.

e Delaantiguamedicinahindd, conservamos € Ayur Veda, escrito unos 1000 a.C., en € se recomienda €l
masgje y e gercicio para tratar el reumatismo crénico. Los vedas elaboraron una teoria respiratoria
globalizada y compleja, basada en conceptos fisioldgicos y psiquicos sorprendentes para su €poca, esta
tergpiaserecogey sstematizaen € conjunto de précticas que conocemos como yoga.

e Mayasy aztecas utilizaban latermoterapia en forma de bafios de sudor, como medidahigiénicay tergpéutica

e Lahidroterapia alcanza gran auge entre los pueblos primitivos, en los que se considera como un medio
eficaz de curacion, pero también como un rito iniciativo de purificacion.

e Enlaantigua Grecia (entrelossiglosVI 'y V aC.) seinicialatransformacion de saber empirico-mégico en
un ssber més técnico o fundamentado sobre un conocimiento més cientifico de lanaturaleza. En los textos de
Hipbcrates encontramos referencias a la utilizacion tergpéutica de diferentes Medios Fisicos. masge,
gercicios, manipulaciones, bafios de contraste, posturas correctoras, €tc., junto a un profundo
conocimiento de las relaciones entrelos miisculos y |os movimientos.

e Lamedicinaromana hered6 delagriegad pensamiento hipocrético, a que sumé nuevas contribuciones
en e uso terapautico de los agentes fisicos. Asclepiades (90 a.C.) fue uno de los primeros grandes médicos
gue introdujo en Roma las idess terapéuticas griegas. Cred la Escuda Metddica desde la que impulsd la
tergpéutica fisica, estableciendo como agentes terapéuticos mas importantes la hidroterapia, € gercicio
y € masgje. Utilizaba movimientos pasivos y activos, inventd € "bafio colgante” para aprovechar €
efecto cinético del agua en movimiento. En laRoma clasica la hidroterapia gozo de gran aceptacion, prueba
de dlo es que llegaron a disponer de gran cantidad de instalaciones de bafios publicos o privados que
empl eaban tanto por el placer de bafiarse como para fomentar lasaudy tratar laenfermedad.

e En la Europa medieval, los conocimientos sanitarios como todas las ramas del saber, quedan cas
exclusivamente confinados en los monasterios, en elos se consarvo y cultivé @ saber médico durante la
Alta Edad Media (Sglo V a XI). Esta Situacion cambia a findes de la Edad Media con la gparicion de las
Universdades, yaque seempiezaaregular los estudiosen Medicina.

e Los avances en d campo de la fisca experimental y aplicada, la gran difuson de la literatura médica
gracias alaimprentay el nacimiento de la Anatomia moderna, durante lossiglos XV y XVI, preparan €
camino que vaaseguir laMedicinaFiscadesde d siglo XVII hastanuestros dias.

e Laobrade Tissot "Gymnastique Medicale et Chirurgicale’, publicada en 1781, es uno de los hitos histéricos
dd gercicio tergpéutico. Tissot construyd un modelo casi perfecto delo que serialagimnasiaen los proximos
siglos. Tres gemplos clinicos pueden sarvir paradimensonar € addanto de sus propuestas: La recomendacion
de una pauta de movilizacion precoz en la hemiplgia la descripcion de los efectos adversos dd reposo
prolongado, la sugerencia de que la actividad artesana puede curar las enfermedades a través de
movimiento.

e Durante e siglo XX van asuceder ciertos hechos fundamental es que propiciaran la profesionalizacion
de la Medicina Fisica y su configuracion como especididad: El aumento considerable de
discapacitados como consecuencia de la Revolucién Industrial, y la idea de que podrian ser
recuperados profesionalmente; Las dos Guerras Mundiales produjeron gran cantidad de jovenes
lesionados, planteandose la necesidad de que éstos retornaran lo antes posible a frente; La gran
epidemia de poliomielitis que sufrieron Estados Unidosy Europa entre 1942 y 1953,

Esunadisciplinare ativamente moderna, de reciente incorporacion a ambito universitario.

JPor guéla estudiamos?:

La Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS), en su articulo 6, 2a)
indica: “Corresponde a los Licenciados en Medicina la indicacion y realizacion de las
actividades dirigidas a la promocion y mantenimiento de la salud, a la prevencion de las
enfermedades y a diagnéstico, tratamiento, terapéutica y rehabilitacién de los pacientes,
asi como al enjuiciamiento y prondstico de |os procesos objeto de atencion”.




2- Concepto de M edicina Fisicay de Rehabilitacion:

La Comison Neciond de Especididades define la Rehabilitacion como la especialidad
meédica que edudia @ diagndstico, evauacion y prevencion y tratamiento de la incapacidad,
encaminados a fadilitar, mantener o devolver € mayor grado de capacidad funciona e
independencia posibles.

Seglin la OMS (comité de expertos, 1958)%, es e conjunto de medidas médicas, socides,
educativas y profesionales destinados a restituir al paciente minusvalido la maxima capacidad
fundonal eindependendaposble

Howard Rusk la definié como “la tercera fase de la medicing’, extendiéndola a toda la
poblacion y haciéndolaoficid como especiaidad en Estados Unidos.
Lapddbrarehabilitacion se utilizd por primeravez en laliteraturamédicaen 1865

Nucleo de actuacion profesional d diagndstico y tratamiento de |as enfermedades incapacitantes o
de lacapacidad perdida. El objetivo es Stuar d enfermo en los limites maximo de su capacidad y en
lafronteraminima de su discapacidad.

L osdementos diagndgticos que utiliza son clinicos e ingrumentales.

Los medios terapéuticos que emplea son farmacoldgicos, fisicos (g, dectroterapia,..) y
ortoprotésicos.

La doble denominacion hace referencia a los procedimientos tergpéuticos fisicos (Medicina
fisgca) como d afrontamiento de laincapacidad (Rehabilitacion).

Los obj etivoster apéuticos a a canzar son la curacion de laenfermedad, pero aunque esto no se
produzca, se procedera ala prevencion de déficit y mantenimiento de las funciones comprometidas,
restitucidn/readquisicion de las funciones perdidas, alareanudacion de las actividades previasy ala
integracion socid y laboral.

Todo esto imprime un caracter multidisciplinar, es decir que integra a digtintas disciplinas o
especididades y por lo tanto a profesionaes con un objetivo comun. Entre estas disciplinas se
encuentras los fisoterapeutas, tergpeutas ocupacionaes, logopedas, pscdlogos, pero también
neurdlogos, traumatdlogos, €tc....

3- CONSECUENCIASDE LA ENFERMEDAD:

DEFICIENCIA: Dentro de la experiencia de la salud, es |a pérdida o anomalia de una
estructura o funcidén anatémica, fisiolégica o psicolégica. Se refiere a organismo del
individuo.

= Exteriorizacion del estado patol 6gico

DISCAPACIDAD: Es larestriccion o ausencia (debido a una deficiencia) de la capacidad
de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un
ser humano. Es algo que compromete al individuo como persona, a no poder redlizar
tareas que le corresponden como tal.

MINUSVALIA: Es la situacién desventajosa para un individuo determinado, consecuencia
de una deficiencia o discapacidad, que limita o impide el desempefio del papel social que le
corresponderia en razén de su edad, sexo, condicion,.... La minusvalia compromete la
sociabilidad del sujeto, su imagen de cara a los demas, su valoracién o prestigio respecto a
los que le rodean.




Deficiencia —— Discapacidad —— Minusvalia
(Organica) (Personal) (Social)
\’ d \’

CARECER DE DIFICULTAD PARA DESVENTAJA

* Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud:
CIF (2001).

4- Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad vy de la Salud:
CIF, 2001:

= Contemplay codifica e funcionamiento y la discapacidad en € ambito de la sdud en sus
distintos componentes biopsicosociaes.

= Agrupa sseméticamente los distintos dominios de una persona en un determinado estado
desdud.

= ObjeivosdelaCIF:
— Basecientificaparalacomprensény estudio delasaud
— Edtablecer unlengugje comun entre los profesiona es sanitarios
— Comparacion de datos entre paises
— Codificacion de datos para s stemeas de informacion

La CIF tiene dos partes, cada una con 2 componentes. Cada componente, que a su vez congta
de varios dominios y categorias que son las unidades de clagficacion, puede ser expresado en
términos positivos 0 negativos.

Parte 1% Funcionamiento y discapacidad.
- A) Funcionesy Estructuras Corporales
- B) Actividadesy Participacion
Parte 2° Factores contextuaes.
- C) Factores Ambientales
- D) Factores Persondes

Funciones corporales. Son las funciones fisiologicas de los sstemas corpordes (incluso las
psicol6gicas). Ejemplo: Movilidad de los dedos de lamano.

Edtructuras corporales. Son las partes anatdmicas del cuerpo, taes como los drgancs, las
extremidadesy sus componentes. Ejemplo: estructuras osteoarticulares, musculares, tendinosss,. ..

Deficiencias. Son |os problemas en las funciones o estructuras corporaes, como unadesviacion
sgnificativao pérdida. Ejemplo: Amputacion traumética de una mano.

Actividad: Es la redizacion de unatarea o accion por parte de un individuo. Ejemplo: Uso fino
delamano en un pianista.

Participacion: Es d acto de involucrarse en una Situacion vitd. Ejemplo: Ser miembro de una
orguesta.

Limitaciones en la Actividad: Son dificultades que un individuo puede tener en € desempefio
paralaredizacion de actividades. Ejemplo: Incgpacidad paradesarrollar su profesion de pianista

Restricciones en la Participacion: Son problemas que un individuo puede experimentar d
involucrarse en Stuaciones vitales. Ejemplo: Repercusiones en su vida familiar por su incapacidad
labord.

Factores ambientales. Condtituyen & ambiente fisco, socid en € que las personas viven y
conducen sus vidas. Ejemplo: Actitudes de los profesondes de la sdlud que han redizado la
atencion sanitaria



5 EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD:

Se precisa una vaoracion de la discapacidad como accion previa para establecer unos objetivos
adcanzar y planificar € programaterapéutico. Pero ademas se debe sefidar un prondgtico (tabla 3).

Ladiscapacidad expresa posibilidades funcionales inespecificas tanto parciaes como globales.
Vamos amedir lagptitud y no € dafio para proporcionar un puesto profesiona mas adecuado quele
permitaacanzar d maximo rendimiento labora posible, asi como unamejor integracion socidl.

Paradlo utilizaremos las escalas de valor acion “funcional” o de actividades de vidadiaria
El problemaes que es dificil quetodos midamosigua en Rehabilitacion.

L as caracteristicas que debe cumplir unaescalason:

— Validez. Evauar 1o que reamente quiere medir. No hay ningin método universa para

comprobarla. Unamedida es vaida mediante d acumulo de evidencias.

Fiabilidad o precision (rdiable): Capacidad de obtener € mismo resultado en mediciones
repetidas S las condiciones no han variado. Se emplea d test-retest para e mismo sujeto
y lamedicion interobservador.

Sensbilidad: Capaz dereflgar los cambios clinicos

Deben s Utiles, sencillas de utilizar y rapidas de pasar d paciente y flexibles y
edtandarizadas.

Deben tener rdacion con la capacidad fisca del sujeto, es decir con la movilidad, pues son
las més objetivas y sustentan las demés funciones.

Unaescaa COMPLETA, pero no sudtituye laanamnesis ni laexploracion fisca

ESTRUCTURA lainformacién con una finalidad especificay expresa los resultados de modo
objetivo y cuantificable.

Criterios de seleccion de unaescala: Se deben decidir 1os pardmetros que se quieren medir.

No existe unaUnicaescaaque “resuelva’ todas las necesdades. Es preferible utilizar escdasya
exigentes, ya que esto nos facilitala comparacion con otros estudios.

L as escdlas de discapacidad:

>

>
>
>

Medicion deformarapida, sencillay cuantificable ladependenciaenlas AVD.
Reflgalo qued paciente hacey no lo que podriahacer.
No identifican |as causas de la discapacidad.

> Discapacidad foca: marcha, equilibrio, destreza o cgpacidad manipulativa

Ejemplo: Varias escdas como laFAC, CFMHS paralamarcha, escalade Tinetti
parad equilibrio

» AVD Bésicas Serefieren alas habilidades basicas que debe poseer una persona

para su cuidado personal. Es d primer objetivo funcional en RHB. Se vaora
Alimentacion, Vedtido, Bao, Aso peasond, Uso WC, Continencia,
Trandferencias, Deambulacion. Destacamos @ Barthd Index y € Functional
I ndependence M easur e (FIM o medida de independenciafunciond)

» AVD indrumentales. EvaUan la capacidad de redizar actividades relacionadas con

mantener la vida en su entorno. Cocinar, comprar, trabgo doméstico, control de
farmacos, empleo, uso dd teléfono y trangporte publico. Son dificiles de evduar
hasta la vudta a casa (Lawton-Brody Scae, Nottingham Extended ADL Index ,
Rivermead ADL Index ).

Escdas de cdidad de vida: EvdUan € bienestar fisico, emociona y socid desde la
perspectivadel paciente (Cuestionario de Salud SF-36).




6- PROCESO DE REHABILITACION: ETAPAS:
El mangjo ddl paciente es un proceso continuo.

1. HigoriaClinicay Examen Fisico:

v" Dirigidos aidentificar las deficiencias y limitaciones funcionales consecuencia de
una enfermedad o leson (limitaciones en la actividad y redtricciones en la
participacion) y adecidir lasolicitud de exploraciones complementarias.

v Anammesis 0 entrevista con paciente o familiares/cuidadores cuando existen
problemas de comunicacion o cognitivos.

v’ Moativo de consulta: Intentar transcribir |as propias paabras del paciente, expresado
en signes o sintomas (dolor, debilidad,...) o en larepercusion funciond (pérdidade
funcion como dificultad paravestirse, andar,...)

v' Higtoria actual: Enumerar los sintomas y sus consecuencias funciondes. Debe
incluir la fecha de comienzo, locdizacion y extenson, caracteristicas e intensidad,
factores agravantes y atenuantes, tratamientos previos (farmacolégicos y de
rehabilitacion) con su evolucidn y resultados. Preguntar por sus habilidades para
redlizar |as actividades cotidianas, conocer € estado funciona anterior y posterior d
inicio de la enfermedad para establecer con daridad los objetivos funcionaes.
Recoger € nive de independencia en cada actividad y S precisa de ayudas
técnicas.

v Exploracion Fisica: Confirma la sospecha diagnéstica obtenida en la entrevidary la
cgpacidad funciona existente. La exploracion tradicional completa, por érganos'y
ddemas es poco Util. Sera preciso sdeccionar las pruebas y maniobras
exploratorias aredlizar, estableciendo una secuencialdgica (tabla 1). Se debe degir
entre las diferentes técnicas diagndgticas, aguellas que aportan informacion Util,
seglin la evidencia cientifica disponible. En la mayor parte de los casos, es
necesaria una evauacion detdlada de los dgemas musculoesgueéticos y
neurol &gico, pues suden ser |as princi pal es causas de déficit y limitacion funciond.

- Sdema musculo-esquelético. Se debe redizar una Inspeccion (edtédica
corpord, postura, asmetrias dd raquis, nived de amputacion, deformidad
aticular), Palpacion (edema, contractura, aumento de temperatura, derrame),
Balance Articular (detectar limitaciones y comprobar s la movilidad es
funciona, aunque no sea completa, utilizar técnicas estandarizadas y
sgematizadas. Sisema de medida de 0-180°, inclindmetro), Edtabilidad
articular, Balance Muscular (cuantificar la fuerza muscular segiin la escada de
Medicd Research Council (MRC):

* grado 0= no se detecta contraccion activaen lapapacion ni en laingpeccion
visud,

* grado 1= Contraccion visible o pa pable sin movimiento articular

* grado 2= movilizacion articular completa eiminando la fuerza de la
gravedad

* grado 3= movilizacion articular completa contralagravedad

* grado 4= actividad muscular contralagravedad y resisenciamoderada

* grado 5=Fuerzanormd).

Examen neurolégico: Vaora las funciones superiores o corticales (nivel de

conciencia: derta, somnolencia, estupor 0 coma, evaluacion cognitiva:

orientacion  temporo-espacid, memoria, aencion, cagpacidad resolver

problemas), € lenguaje (comprensidn, expresdn, lectura, escritura,

articulacion), los pares craneales, control motor (depende del tono muscular,

la fuerza, d equilibrio, la coordinacion, los movimientos involuntarios y

planteamiento de la actividad motora), la sensbilidad (superficid y profunda),

los reflg os (osteotendinosos y cuténeos. Indican existencia de lesion centra o

periféricd) y la percepcion (Vdora d reconocimiento de los estimulos

sensorides).




v Exploraciones complementarias: Técnicas de imagen, estudios € ectrodiagnésticos,
pruebas de |aboratorios.
La Higtoria Clinica, d Examen Fisco y las Pruebas Complementarias no informan de la
Stuacion funciond.

2. Evauacidn einterpretacion delos datos obtenidos anteriormente,

3. Diagnddtico con determinacion ddl nivel funcional y lagravedad delalimitacion,
v" Valoracién Funcional: Es @ método que se utiliza para medir las habilidades y las
limitaciones del paciente en la redizacion de tareas necesarias para la vida diaria,
de ocio, ocupacionaesy socides (tabla 2).
4. Prondgtico y objetivos funcionales redigtas en relacion con las necesidades de la
persona,
I ntervencion: preventivao terapéutica,
Vdoracion de los resultedos de la intervencion mediante diferentes Sstemas de
medicion.

Tabla 1: Categorias de técnicas diagndsticas en Rehabilitacion:

—Valoracién estatico-postural

—Balance articular

—Balance muscular

—Escalas de valoracion funcional

—Valoracién de la marcha

—Electrodiagnéstico

—Valoracién pulmonar

—Valoracion cardiaca

—Valoracion del dolor

—Valoracién de la espasticidad

—Valoracién vesicoesfinteriana

—Valoracién de la respuesta sexual y de la fertilidad
—Valoracion fonidtrica

—Valoracién ortoptica y pledptica

—Valoracion del linfedema

—Valoracion cutdnea

—Valoracion cognitiva

—Valoracién de la discapacidad y dafio corporal
—Valoracién del entorno: accesibilidad y barreras arquitectonicag




Tabla 2: Tipos de Escalas de Valoracion Funcional

Faralas DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARLA
_ findice de Barthel (Barthel Index]. P
indice de Katz (Index of Independence in Activities of ]}u‘ﬂ'.' Living).
_ Evaluacifn de autocuidado de Kenny {Kenny Self-Care Evaluation). ;
_ Medida de independencia funcional (Functional Independence Measure, FIM).
_ Level of Rehabilitation Seale (LORS).

ESOALAS DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA INSTRUMENTALES
— Escala de Lawton. : .
_ Tstado funcional de Salud (Functional Health S_ln_tusl. e s
_ Philadelphia Geriatric Center Instrumental Activities of Daily Living.

ESCALAS DE CALIDAD DE VIDA

Medidas genéricas - .
: A Cli.‘ﬁﬁlbl‘ll!l‘iﬂ de Salud SF-36 (MOS 36-item Short-Form Health Survey, SF-36).

— Perfil del Impacto de la Enfermedad (Sickness Impact P]_woﬁlr:, SIP).

_ Perfil de Salud de Nottingham (Nottingham Health Profile, NHP).
Medidas especificas de una enfermedad Iy

_ (uestionario de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry (CO.

3 - e e R

- Cuestionario de la enfermedad respiratoria cronica |.( : o

_ Bscala de medida del impacto de la artritis (Arthritis Impact Measurement Scale, AIMS).
Medidas especificas de una dimension .

_ Inventario de la depresion de Beck [Beck DL‘]n'e::smn. Inventory).

_ Escala de coma de Glasgow (Glasgow Outeome Scalel.

Escala bagal/transicional de disnea de Mahler.

Tabla 3: indice de Barthel

COMER
10 INDEPEMNDIENTE. Capaz de comer por gi solo y an un tiempo razonable. La comida pusde ser coci-
nada y s=rvida por otra persona.
& MNECESITAAYUDA para corar la carne o el pan, pero es capaz de comer solo
0 DEPEMDIENTE. Necesita ser alimentado por otra persona
VESTIRSE
10 INDEFPEMDIENTE. Capaz de quitarse y ponerse |a ropa sin ayuda
& MNECESITAAYUDA. Realiza sdlo al menos la mitad de |as tareas en un fismpo razonable
0 DEPEMDIENTE.
ARREGLARSE
& INDEPEMDIENTE. Realiza todas |as actividades personales gin ninguna syuda. Los complementos
mecasarios pusdan ser provistos por ofra persona.
0 DEPEMDIENTE. Necesita alguna ayuda
DEPOSICION
10 CONTIMENTE. Ningln spisodio de incontinencia.
§  ACCIDENTE CCASIONAL. Menos d= una vez por samana o necesita ayuda, enemas o supositorios
0 INCONTINENTE.
MICCION (Valorar la situacién en la semana anteriar)
10 CONTIMENTE. Ningln spisodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositivo por si sdlo.
£  ACCIDENTE CCASIONAL. Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda
=n la manipulacion de sondas u otros dispositivos.
0 INCONTINENTE.
IR AL RETRETE
10 INDEFPEMNDIEMTE. Entra y sale edlo y mo necesita ayuda de oira persona
5 MECESITAAYUDA. Capaz de mansjarss con una pequena ayuda, es capaz de usar &l cuarto de
bano. Pusde limpiarss sdlo.
0 DEPEMDIEMTE. Incapaz de mansjarse sin una ayuda mayor.
TRASLADO SILLON — CAMA (Transferencias)
15  INDEFEMDIEMTE. Mo preciea ayuda
10 MINIMA AYUDA. Incluye supervision verbal o pequefa ayuda fisica
5  GRAM AYUDA. Precisa la ayuda de una persona fusrte o entrenada.
0 DEPEMDIEMTE. Necesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.
DEAMBULACION
15 INDEPEMNDIENTE. Puede andar 50 metros, o su equivalents en casa, sin ayuda o supervision de otra
persona. Puede usar ayudae instrumentales (baston, mulata), excepto andador. Si utiliza pritesis,
debe ser capaz de ponérsela y quitdresla sdlo.
10 MECESITAAYUDA. Mecesila supenvigion o una pequena ayuda fisica por ofra persona. Precisa ulili-
zar andador.
5 INDEPEMDIENTE {en silla de ruedas) en 50 metros. Mo requiere ayuda ni supervisidn.
0 DEPEMDIENTE
SUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS
10 INDEPEMNDIENTE. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuwda ni supsrvision de otra persona
5  MECESITAAYUDA
0 DEPEMDIEMTE. Incapaz de salvar escalones.
=20:dependencia total; 20-40: dependencia grawve; 45-55:moderada; G0 o mas: leve




Tabla 4: Dimensiones de la CIF

ESTADO DE SALTUD (Trastormo o
Enfermedad)

FUNCIONES Y ’
fmt e 4 i i 4 4
ESTRUCTURAS ACTIVIDAD PARTICIPACION

CORPORALES

FACTORES CONTEXTUALES
Personales (edad, sexo, eic.)
Ambientales (mundo externo)

Tabla 5: Evaluacion de la discapacidad

Y

| FUNCIONAMIENTO

: DISCAPACIDAD
| Y _ SALUD
|| EvaLUACION |4 —
I i
OBJETIVOS i S
[ Tvos | _
R S REHABILITACIONY |
PROGRAMA | [’ | MEDICINA FiSICA
TERAPEUTICO | | |

VALORACION | _|

_ >[ aLTA .
RECUPERACION | _ Y CON | ;

| | ADINTEGRUM [ > sF.t'l']-:[,.-\::Jl i
[ A . — |

' |

VALORACION DE LA DISCAPACIDAD
Y DEL DANO CORPORAL
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