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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion con el nombre: “El rol del fisioterapeuta dentro de la
atencion primaria para pacientes con lesion medular traumatica en paises de Latinoamérica
y Europa”. Se elabor6 una revision bibliogréafica de tipo descriptivo, basado en la busqueda
de literatura y publicaciones sobre atencidn primaria en fisioterapia, rol del fisioterapeuta en

atencion primaria, lesion medular.

La Atencion Primaria es definida por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) como un
enfoque de la salud que incluye a toda la sociedad y que tiene por objetivo garantizar el mayor
nivel posible de salud y bienestar y su distribucidn equitativa mediante la atencion centrada
en las necesidades de la gente tan pronto como sea posible. Para ello se estratifico la atencion
en niveles de atencion en salud, los cuales son una forma de organizar los recursos a traves

de un sistema adecuado de referencia donde se brinde seguimiento a los pacientes.

Debido a las consecuencias devastadoras que sufren las personas después de producirse un
dafio en la medula espinal, esta genera una alta deficiencia y alteracion del funcionamiento
en diversas actividades, y como consecuencia restringe la participacion social y ambiental de
la persona, a la cual tiene derecho, sumado a ello las barreras fisicas dentro del contexto en
el que se desenvuelve. Es por tal razon importante que el fisioterapeuta potencie la
intervencion de su trabajo en atencion primaria para lograr un mayor grado de independencia

en la persona con lesion medular.

Como parte del equipo multidisciplinario este trabajo tuvo como objetivo determinar cudl es
“El Rol Del Fisioterapeuta Dentro De La Atencion Primaria Para Pacientes Con Lesion
Medular Traumatica En Paises De Latinoamérica Y Europa”. Con ello se encuentra

estructurado de la siguiente manera



Capitulo I: el planteamiento del problema donde detallamos sobre las causantes de una
lesion medular traumaética, las restricciones que crea en el entorno de la persona y el
comportamiento de los diferentes abordajes a través de la atencion primaria en las distintas

regiones en estudio, y que dieron base para la formulacion del objetivo general y especificos.

Capitulo I1: Dentro del marco tedrico definimos atencion primaria y los diferentes niveles
que la componen haciendo énfasis en el primer nivel de atencidn y su diferencia con atencion
primaria, los objetivos y roles que la fisioterapia plantea dentro de este. A la vez las

manifestaciones y clasificacion de la lesion medular en sus tres fases.

Capitulo I11: Este contiene el disefio y método del estudio de tipo documental donde se
aplicaron criterios de seleccién para la busqueda bibliografica en las diferentes bases de datos
especializadas y sitios web, haciendo uso de articulos, revistas y libros los cuales fueron

revisados organizados, analizados y sistematizados de manera documental.

Capitulo 1V: Contiene resultados, recomendaciones y conclusiones. Investigamos que la AP
trabaja de manera integrada sus actividades, dirigidas por el fisioterapeuta, con el fin de
promover prevenir, curar y rehabilitar de manera individual o colectiva. Que en las regiones
a estudio la implementacion de la AP no ha tenido el impacto esperado en relacion a la
solucién de casos por lo que se recomienda entre otras cosas potenciar la autonomia y

esfuerzo de los fisioterapeutas con la atencion centrada en el paciente



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. SITUACION PROBLEMATICA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); al menos 500,000 personas en el mundo
sufren una lesion medular por afio, por diversas causas como; accidentes de tréansito,
laborales, por practicas de actividades recreativas o deportivas, caidas en diferentes partes,

agresiones por arma blanca o de fuego, entre otras. (1)

El 90% de las lesiones medulares se deben a causas traumaticas como accidentes de transito,
y a causas derivadas de la violencia por el uso de armas blancas o de fuego variando este
comportamiento segun la region que se aborde” (OMS, 2013). A partir del segundo trimestre
del 2020 ambas se redujeron drésticamente, 23.14% menos en relacion a siniestros viales y

45% menos en lesiones por armas de fuego.

En algunos paises de Europa los pacientes son mayoritariamente derivados desde el servicio
de rehabilitacién del hospital de referencia, no desde la propia Unidad de Gestion Clinica
(UGC) donde el fisioterapeuta desempefia su trabajo. Incluso en algunas ocasiones no existe
derivacion por parte de los médicos de Atencidon Primaria (AP). En otras comunidades
auténomas en el sistema publico de salud, las intervenciones de Fisioterapia en AP son
derivadas directamente desde AP y son realizadas de forma autonoma por el fisioterapeuta.
(2) En paises como Espafia, existen programas estandarizados de atencion primaria para estos

casos a los cuales tienen acceso los profesionales de rehabilitacion.

Entre otras dos experiencias conocidas de Latinoamérica: la primera, “medicina
simplificada” en Venezuela (Gonzalez, 1968), donde a partir de 1962 se desarrollé una
propuesta para llevar salud a regiones rurales, entrenando a pobladores de esas comunidades
para convertirlos en “auxiliares de medicina simplificada”, llegando a cubrir mas de 3.000
ambulatorios rurales. La segunda experiencia fue centroamericana, basada en programas de
salud comunitaria con fuerte influencia de la teologia de la liberacion sobre educacion

popular. (3) La APS no es atencién de segunda clase destinada a comunidades vulnerables



socioecondémicamente, sino que es una estrategia dirigida a todos los sectores sociales sin
distincion.

En El Salvador la tasa de prevalencia de discapacidad en el 2015, es del 6.4% del total de la
poblacién, indicando que 410,798 de las personas en El Salvador padecen alguna, las mujeres
con discapacidad alcanzan el mayor porcentaje con 54.2%, en tanto los hombres el 45.8%,
se desconoce el porcentaje correspondiente a personas con lesion medular. Pese a ello, los
casos registrados antes de la pandemia no son proporcionales a la cantidad de lesionados
medulares ingresados en el primer trimestre del afio 2020 en la Unidad de Lesiones y
Afecciones Medulares (ULAM) del Centro del Aparato Locomotor del Instituto Salvadorefio
de Rehabilitacion Integral (ISRI) sede San Salvador, Unicamente 13 personas con lesion
medular traumatica se encontraban internadas (10 hombres y 3 mujeres), las cuales son
referidas desde diferentes hospitales del sector publico para iniciar su proceso de
rehabilitacion después de instaurada la lesion. Las personas que han sufrido una lesion
medular al no seguir un proceso ordenado de rehabilitacion coordinado por un fisioterapeuta
entrenado en la atencidn primaria pueden tener consecuencias graves en la salud y los
diferentes sistemas del cuerpo dando pie a complicaciones secundarias las cuales pueden
agudizarse en el transcurso del tiempo y conllevar a reingresos por agravamiento o hasta la

muerte sino es atendida de manera adecuada con un enfoque preventivo o de recuperacion.

El Ministerio de Salud (MINSAL) impulsa el proceso de Reforma en salud, desde junio de
2009, a partir de la Politica Nacional de Salud 2009 — 2014, y en su nueva version 2015-
2019, la Profundizacion y ampliacion de los Ejes Estratégicos de la Reforma de Salud, con
“el firme propodsito de avanzar en la construccion de un Sistema Nacional de Salud (SNS)
integrado, basado en la Atencién Primaria en Salud Integrada (APS-I). Es con el eje de las
Redes Integradas e Integrales de Salud (RIIS), que se ha facilitado la continuidad de la
atencion a la persona mediante los Ecos Familiares y Ecos Especializados que constituyen
la puerta de entrada inteligente a la red y son pieza clave para eliminar las barreras
geograficas, economicas y culturales que afectaban a la poblacion salvadorefia para acceder

a los servicios de salud; innovando en la implementacion del Modelo de Atencion en Salud



Familiar y Comunitaria, basado en la Atencién Primaria de Salud Integrada (APS-

).

El proceso de implementacion del Modelo de Atencion en Salud Familiar y Comunitaria es
lo que ha permitido la creacion de los Ecos Familiares y Ecos Especializados, el cual se ha
desarrollado de forma cronoldgica desde su inicio en el afio 2010, se inauguraron 196 Ecos
Familiares y 14 Ecos especializados, implementados en ochenta municipios a nivel nacional.
En el afio 2015 se incrementan a 536 Ecos familiares y 39 Ecos especializados para un total
de 575 Ecos familiares, se ha consolidado la estrategia de Equipos Comunitarios de Salud
Familiar en 184 municipios. Los Ecos Familiares, deben conocer la realidad de su entorno,
realizando una clasificacion a las personas segun su situacion de salud e identificando
vulnerabilidades de sus familias. Los Ecos Familiares en el area rural se establece un
promedio de tres mil personas por cada equipo, lo que constituye un aproximado de
seiscientas familias y en el &rea urbana un promedio de siete mil personas por cada Ecos

Familiar, lo que constituye un aproximado de mil ochocientas familias.

El fisioterapeuta dentro de los ECOS especializados trabaja junto a los ECOS familiares y su
poblacion atendiendo alteraciones del sistema osteomioarticular, lesiones estaticas y
progresivas del sistema nervioso central o secuelas de accidentes cerebro vasculares, asi
también educando al personal de los ECOS familiares sobre rehabilitacion basada en la
comunidad, siempre que se cumpla el criterio de interconsulta realizado por los especialistas
de los Ecos familiares, con la problematica que en la practica profesional del fisioterapeuta
pese a estar capacitados para evaluar necesidades del contexto social y ambiental para

establecer programas de prevencién y atencion domiciliaria. (4)

Por lo que este grupo investigador estd interesado en conocer como es el rol que el
fisioterapeuta desempefia en atencion primaria para los lesionados medulares en algunos
paises de Latinoamérica y Europa con el fin de ofrecer una posibilidad de adaptar tales

experiencias en nuestro pais.



1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Cual es el rol del fisioterapeuta dentro de la Atencidn Primaria para pacientes con lesion

medular traumatica en paises de Latinoamérica y Europa?



1.3. OBJETIVOS
GENERAL

v Determinar cudl es el rol del fisioterapeuta dentro de la Atencion Primaria para

pacientes con lesion medular traumatica en paises de Latinoamérica y Europa.

ESPECIFICOS

v Describir como se desarrolla la Atencion Primaria en Fisioterapia dentro del
sistema de salud en los paises de Latinoamérica y Europa.

v Identificar cuéles son las funciones del Fisioterapeuta en la Atencién Primaria
en relacion al manejo de pacientes con lesion medular, en los paises de

Latinoamérica y Europa.



1.4. JUSTIFICACION

A traveés de esta investigacion se buscé recopilar informacién para conocer las acciones del
fisioterapeuta dentro de la atencion primaria, ya que en otros paises de Latinoamérica y
Europa, los profesionales en esta disciplina desarrollan su labor en los diferentes niveles de
atencion, evitando con ello el agravamiento fisico o deterioro de la funcionalidad, y dar
seguimiento a la condicion del paciente después del alta, o brindarle atencion tempranamente
llevando un control o monitoreo, asi como la prevencion de complicaciones secundarias en
el proceso de rehabilitacién, o como un complemento para cumplir objetivos trazados dentro

del mismo.

Con los aportes obtenidos en la investigacion se beneficiaran profesionales fisioterapeutas en
futuras intervenciones a pacientes con lesiébn medular, también servira como una guia a
investigaciones de la carrera de Fisioterapia u otras carreras afines al tema y que aborden
estos pacientes; para orientar y educar a diferentes profesionales de la salud, cuidadores y
familiares, gracias a la informacion fidedigna y confiable que se obtuvo de la revision

documental.

Para esta investigacion documental fue factible porque se obtuvo la bibliografia necesaria
cumpliendo con criterios especificos de inclusién para realizarla, y fue viable porque se
obtuvo el tiempo, disposicion, recursos y materiales necesarios para llevarla a cabo en todas

sus fases.



CAPITULO 11
MARCO TEORICO
2. ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD (APS)

2.1. DEFINICION

Segun la OMS la Atencidn Primaria en Salud; “es un enfoque de la salud que incluye a toda
la sociedad y que tiene por objeto garantizar el mayor nivel posible de salud y bienestar y su
distribucion equitativa mediante la atencion centrada en las necesidades de la gente tan pronto
como sea posible a lo largo del proceso continuo que va desde la promocion de la salud y la
prevencion de enfermedades hasta el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos,

y tan préximo como sea posible del entorno cotidiano de las personas’. (5)

2.2. ANTECEDENTES

Es una estrategia definida en la conferencia de Alma Ata en 1978, donde se establecio un
avance para superar los modelos biomédicos, centrados en la enfermedad que privilegian
servicios curativos, caros, basados en establecimientos de primer, segundo y tercer nivel
para todos los individuos de la comunidad, mediante su plena participacién y a un costo que
la comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo,
con espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion”. (6) En Suramérica, a diferencia
de los paises europeos, la universalizacién de la proteccion social en salud no se completo.
Vistas desde afuera, tradicionalmente, las principales caracteristicas que se destacan en los
sistemas de salud de América Latina son la segmentacion de la cobertura, la fragmentacion
organizacional y la privatizacion en la financiacion y en la prestacion de servicios de salud.
Los modelos clasicos europeos de seguro social con base en cotizaciones sociales
obligatorias de empleados y empleadores y el modelo de servicio nacional de salud, de acceso
universal con base en la ciudadania y financiado con recursos fiscales, influenciaron las

politicas de salud de la region, pero no fueron plenamente implementados. (7)



2.3.NIVELES DE ATENCION EN SALUD
2.3.1 DEFINICION

Los niveles de atencidn son una forma organizada de estructurar los recursos en tres niveles
de atencion. Se sefiala como niveles de complejidad el nimero de tareas diferenciadas o
procedimiento complejos que comprenden la actividad de una unidad asistencial y el grado
de desarrollo alcanzado por la misma. Para que estos niveles de atencion funcionen
adecuadamente deben trabajar como un engranaje perfecto a través de un sistema adecuado
de referencia por lo que es fundamental la coordinacion entre los diferentes niveles para que
no se vean afectados provocando alta demanda de la poblacion y saturacién en la atencion.

Clasicamente se distinguen tres niveles de atencidn. (6)

2.4. PRIMER NIVEL DE ATENCION

El primer nivel es el mas cercano a la poblacién, es la puerta de entrada al sistema de salud,
son el contacto inicial permanente y privilegiado de personas, familias y comunidades con el
sistema de salud, deben brindar el acceso mas cercano posible a la atencion sanitaria. Debe
resolver las necesidades de atencidn basicas y mas frecuentes, que pueden ser resueltas por
actividades de promocion de salud, prevencion de la enfermedad, atencion médica general,
enfermeria y de acuerdo al tipo de establecimiento, consultorios, policlinicas, centros de
salud, consulta especializada ambulatoria, odontologia, internacion de transito y exadmenes
complementarios de baja complejidad y por procedimientos de recuperacion y rehabilitacion.
Se resuelven aproximadamente 85% de los problemas prevalentes. Este nivel permite una
adecuada accesibilidad a la poblacion, pudiendo realizar una atencién primaria de manera

oportuna y eficaz. (6)

2.4.1. OBJETIVO DEL FISIOTERAPEUTA EN ESTE NIVEL DE ATENCION:

Promover salud (formacion de clubes, comités de salud, asesores profesionales laborales,
actividades comunitarias al aire libre, actividades deportivas y recreativas, programas

comunitarios de radio y television).



Participar en el desarrollo de planes, programas y proyectos de politicas publicas para la
atencion comunitaria, eliminacion de barreras u obstaculos para las personas con o sin

discapacidad.

Prevenir factores de riesgo: prevencion de enfermedades transmisibles y no transmisibles,

cancer, enfermedades respiratorias cronicas, cardiovasculares y neurodegenerativas. (8)

2.5. SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

En el segundo nivel de atencion se ubican los hospitales y establecimientos donde se prestan
servicios relacionados a la atencion en medicina interna, pediatria, ginecoobstetricia, cirugia
general y psiquiatria. Se estima que entre el primer y el segundo nivel se pueden resolver

hasta 95% de problemas de salud de la poblacion. (6)

2.5.1 OBJETIVO DEL FISIOTERAPEUTA EN ESTE NIVEL DE ATENCION:

Valorar las deficiencias, limitaciones funcionales, actividad y participacion, producto de
eventos traumaticos, enfermedades, procesos quirurgicos, aplicando los métodos propios de

la disciplina.

Diagnosticar y cuantificar las deficiencias, limitaciones funcionales, restriccion en la

participacién, como resultado de la valoracion fisioterapéutica.
Planificar el plan de accion, mediante el planteamiento de objetivos y medios de tratamiento.

Evaluar los resultados del tratamiento fisioterapéutico. (8)

2.6. TERCER NIVEL DE ATENCION

El tercer nivel de atencion es la red de hospitales generales o institutos especializados, se
refiere a la atencion de patologias complejas que requieren procedimientos especializados y
de alta tecnologia. Su &mbito de cobertura debe ser la totalidad de un pais, o gran parte de él.

La atencion corresponde a una capacidad de resolucion de consulta ambulatoria de alta



complejidad y de internacion hospitalaria de especialidades y subespecialidades, en este nivel
se resuelven aproximadamente 5% de los problemas de salud. (6)

2.6.1 OBJETIVO DEL FISIOTERAPEUTA EN ESTE NIVEL DE ATENCION:

La labor del fisioterapeuta en este nivel es parecida al nivel dos: En este nivel el fisioterapeuta
trabajara en conjunto con el equipo multidisciplinario para lograr la maxima funcionalidad
del participante, pues este es capaz de atender a pacientes referidos de otros profesionales del
area de la salud, ademas de referir al paciente a otras areas. Asi mismo informara al

participante sobre como participar en el primer nivel de salud, para evitar recidivas. (8)

2.7. DIFERENCIA ENTRE PRIMER NIVEL DE ATENCION Y APS

La estrategia de la APS es aplicable en todos los niveles de atencion, desde el equipo de salud
que trabaja en el primer nivel, hasta en la gestion de servicios de alta complejidad en el tercer
nivel. La APS, en consecuencia, no es sinénimo de primer nivel de atencién. La prevencion
primaria se desarrolla en todos los niveles de atencion, ya sea en un programa de prevencion
primaria, como, por ejemplo, de inmunizaciones en el primer nivel, hasta la prevencion de
escaras (prevencion terciaria) en un CTI (tercer nivel de atencién).

En cada nivel de atencidn, primero, segundo y tercero se pueden desarrollar todos los niveles
de prevencion. Por ejemplo, en el primer nivel se pueden desarrollar acciones de prevencion
primaria, secundaria y terciaria, tal es el caso de la prevencion terciaria en cuanto a acciones

de rehabilitacion en el primer nivel de atencién. (6)

2.8. ROL DEL FISIOTERAPEUTA EN LA ATENCION PRIMARIA

2.8.1 DEFINICION DE FISIOTERAPIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la fisioterapia como “el arte y la ciencia
por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad que tiene

como fin prevenir, readaptar y rehabilitar al paciente susceptible del tratamiento fisico.” Asi
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el fisioterapeuta planificard, establecerd y aplicara los ejercicios méas adecuados para que el
sujeto recupere su movilidad, independencia. Ayudard a manejar el/los miembros afectados
a la hora de realizar las actividades diarias tales como vestirse, bafiarse o pasear. Ensefiara
como evitar lesionarse al realizar un trabajo o practicar un deporte. Daré las instrucciones a

seguir en el domicilio para continuar con el proceso de recuperacion. (9)

2.8.2 DEFINICION DEL SERVICIO DE REHABILITACION Y FISIOTERAPIA EN
ATENCION PRIMARIA.

Es un dispositivo asistencial que engloba la atencién rehabilitadora y fisioterapéutica a
pacientes con déficits funcionales con posibilidad de recuperacion total o parcial y a pacientes
discapacitados fisicos para mejorar su capacidad funcional de forma compensatoria, en sala
de tratamiento o en su domicilio. Ofertando ademés apoyo y orientacion a los cuidadores

principales y profesionales de Atencion Primaria. (10)

2.9.ROL DE FISIOTERAPEUTA EN ATENCION PRIMARIA

Es necesario puntualizar rol del fisioterapeuta en la atencidn primaria, destacando tanto su
cualificacién y su capacitacion para evaluar, diagnosticar y proporcionar el tratamiento o la
derivacion adecuada para las afecciones musculo-esqueléticas, neuroldgicas,
cardiorrespiratorias y otras, que lo sitian como un proveedor importante de atencién sanitaria
de calidad dentro del equipo de atencion primaria. Basandonos en ello, el fisioterapeuta
deberia ser el gestor de los casos que atiende y no un mero ejecutor de tratamientos pautados,
deberia potenciar su autonomia profesional y sus capacidades diagndsticas y terapéuticas

para mejorar la capacidad resolutiva de este Nivel Asistencial. (11) (12)

2.10. FISIOTERAPIA EN LA ATENCION PRIMARIA

La actividad de los fisioterapeutas de atencion primaria contempla actuaciones de promocion,
recuperacion de la salud y prevencion de enfermedades, por lo que en la organizacion de su

trabajo deberan contemplarse estos bloques de actividades, asignandoles su correspondiente
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distribucion horaria. Como orientacion se estima correcto que, al menos el 70% de su tiempo
semanal realice su actividad en las salas de fisioterapia y el 30% restante en actividades

domiciliarias, de promocion de la salud, de formacién y de investigacion. (13) (14)

Por la informacion anteriormente descrita, este grupo investigador se ha interesado en
conocer sobre el rol del fisioterapeuta dentro de la atencion primaria en los pacientes con
lesion medular traumaética en paises de América y Europa, y de esta manera brindar una guia
para el manejo de pacientes en la etapa cronica donde surgen con mayor prevalencia las

complicaciones secundarias.

2.11. LESION MEDULAR TRAUMATICA
2.11.1. DEFINICION

La lesiébn medular traumatica es el resultado de un impacto sobre la médula espinal
suficientemente intenso para producir una alteracion de la transmisién sensitiva hacia el
cerebro, de la funcion motora y de la funcién vegetativa. Ocurre sobre todo en varones entre

30-40 afios. Los accidentes de trafico y las caidas son las causas mas prevalentes. (15)

Es uno de los sucesos mas tragicos que puede experimentar una persona por las devastadoras
consecuencias que conlleva: pardlisis de uno, dos o los cuatro miembros y el tronco, en forma
de paraplejia o tetraplejia, pérdida de las sensibilidades, disfuncion vesical, disfuncién sexual
que es parte integral del ser humano y de sus actividades de vida, el portador de lesion
medular enfrenta cambios significativos en su vida sexual y consecuentemente

trascendentales secuelas psicoldgicas, sociales, laborales y econémicas. (16) (17)

La lesion de la médula espinal traumatica puede ser de forma causal directa o indirecta,
afectando de manera total o parcial pudiendo ser estable o inestable creando trastornos

secundarios a la regulacién de los 6rganos por debajo del nivel de lesion (18)
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2.12. TIPOS DE LESION MEDULAR

La lesion medular traumatica involucra mecanismos primario y secundario. EI mecanismo
primario involucra el impacto mecanico debida a la deformacion local y a la transformacion
de energia que ocurre dentro de la médula espinal en el momento de la lesién, lo cual es
irreversible (compresion por desplazamientos dseos, distraccion, aceleracion-desaceleracion
con laceracion, trauma penetrante, etc.). EI mecanismo secundario con el paso de los meses
0 de los afios se presenta un empeoramiento neurolégico demorado tras una lesion ya
establecida (mielopatia postraumatica) como consecuencia, siringomielia postraumatica,
Mielopatia por aracnoiditis, Mielopatia tardia postestenosis. Pero quizé lo mas importante es
decir si la lesion es estable o inestable, cuando aparece dafio medular y radicular o se
desarrolla deformidad y dolor diferidos. Han de cumplirse 2 0 mas condiciones como la
pérdida de la integridad del cuerpo vertebral, pérdida de la integridad de los ligamentos o del
arco posterior, pérdida de alineacion de la columna. Si no se resuelve una fractura inestable

habra problemas como consecuencia de ello (19) (20)

2.13. NIVELES DE CLASIFICACION DE LA LESION MEDULAR

De acuerdo con el sistema de Clasificacion ASIA se basa en; motora y sensitiva, se utiliza
para definir dos niveles motores, dos sensitivos y uno neurolégico. EI Comité de la
“American Spinal Injury Association” (ASIA) considera lesion completa cuando no existe
funcién sensitiva ni motora en el nivel S4-S5 (sensibilidad perianal y esfinter anal) e
incompleta cuando presenta al menos alguna de ellas. Datos que pueden registrarse en una
hoja de valoracion distribuida por la ASIA que resulta de gran utilidad para establecer el
nivel medular tanto motor (miotomas) como sensitivo (dermatomas) y si se trata de una lesion
completa o incompleta. También clasifica a los pacientes en 5 grupos funcionales segun el

grado de afectacion neuroldgica con repercusion prondstica. (21) (22)

Nivel motor: Una valoracion motora supone comprobar la fuerza de diez musculos claves,
cada grupo muscular clave presenta un miotoma valorado en la escala clasica de 5 puntos. El
nivel motor ASIA para cada uno de los lados del cuerpo esta determinado por el mas distal

que tenga al menos grado 3. (23)
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Nivel Sensitivo: Una valoracion sensitiva ASIA supone comprobar el tacto leve y la
sensacion de pinchazo (sensibilidad al dolor) en 28 puntos clave a cada lado del cuerpo, cada
punto representa un dermatoma se utiliza una escala de 3 puntos para el tacto leve y para el
pinchazo, donde la sensacion normal se puntta 2, la anémala se puntia 1, y la ausencia de
sensacion se puntta 0. El nivel sensitivo ASIA para cada lado del cuerpo se determina por el

punto més caudal que tenga grado 2/2. (23)

Nivel Neurologico: La valoracion motora y sensitiva ASIA también se utiliza para describir
un nivel neuroldgico conjunto. Esto es bastante claro en pacientes que tienen el mismo nivel
sensitivo y motor en ambos lados del cuerpo. Sin embargo, en pacientes con lesiones
asimétricas se utiliza el nivel motor o sensitivo méas alto en cada lado del cuerpo para definir
el nivel neuroldgico de la lesion. Otra manera para clasificar el dafio medular es de acuerdo

a los plexos y al nivel funcional, puede ser clasificada como:

o Tetraplejia: anteriormente Ilamada cuadriplejia, se refiere a las lesiones en la region
cervical y se clasifican en altas y bajas, tetraplejia alta lesiones de C1 a C5, tetraplejia
baja lesiones de C5 a T1. (24)

o Paraplejia: se refiere a las lesiones que ocurren en los segmentos dorsal, lumbar o
sacro. También estas se clasifican en altas y bajas, paraplejia alta lesion entre T1 y
T6, paraplejia baja lesiones entre T12 y L2, las lesiones debajo de L2 se clasifican

como lesion del cono medular. (24)

2.14. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA LESION MEDULAR
2.14.1. FASE AGUDA

En la fase aguda, o de shock medular, se resuelve en el segundo y tercer nivel de atencion en
hospitales especializados que requieren recursos humanos, infraestructura, insumos,
equipamiento y tecnologia, cuidados intensivos, unidades de diagndstico, laboratorio, estudio
de imégenes, ya que este cuadro se caracteriza por paralisis flacida con arreflexia, anestesia

y analgesia completa. La duracion de esta primera fase es de aproximadamente 48 horas,
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siendo imposible predecir su recuperacion. Se habla de shock neurogénico siendo de mayor
riesgo aquellas lesiones medulares arriba de T6. (24)

En la fase tardia las manifestaciones clinicas por la naturaleza del tejido neurolégico afectado
ya sea lesion de la neurona motora superior (LNMS) habra hipertonia (paréalisis espastica),
hiper reflexia en los reflejos osteotendinosos profundos, y los reflejos cutaneos superficiales
disminuidos, anestesia y las funciones intestinal, vesical y sexual pierde el control central
dependiendo del nivel medular afectado, a pesar de que el control de estas tres funciones
depende de la actividad coordinada del sistema nervioso simpatico y parasimpatico, lesiones
por debajo del cono medular dan lugar a parélisis flacida de los musculos esqueléticos
asociados a vejiga, colon y funcion sexual con pérdida de reflejos sacros, por el contrario las
lesiones por encima del cono medular dan lugar a paralisis espastica relacionada con vejiga,
el colon y funcion sexual con retencion de reflejos sacros. En muchos casos las lesiones
medulares se ven afectadas también la neurona motora inferior, afectan las fibras nerviosas
que viajan desde la asta anterior de la médula espinal hasta el musculo periférico. Estas
lesiones se presentan clinicamente con debilidad muscular, atrofia e hiporreflexia, con
sensibilidad intacta. (25) (26)

2.14.2. FASE CRONICA

En la fase crdnica la gran mayoria recuperan un nivel de funcion motora, la mayor
recuperacion ocurre en los primeros 6 meses, pero puede mejorar incluso en afios después, el
paciente recibe un tratamiento rehabilitador, habitualmente en hospitales, centros de
rehabilitacién o en unidades hospitalarias dedicadas a esta patologia ubicadas dentro del
primer nivel de atencién, en el que se pretende potenciar y mejorar la destreza de la
musculatura conservada, las ayudas técnicas precisas segin el nivel de su lesién, la
Fisioterapia y la Terapia Ocupacional adecuada, el apoyo psicoldgico que precise y la

reeducacion vesical e intestinal. (27) (28)
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2.15. INTERVENCION DE LA FISIOTERAPIA EN LAS COMPLICACIONES
SECUNDARIAS A LESION MEDULAR POR SISTEMAS

El principal objetivo del Fisioterapeuta en la fase aguda como tratamiento inicial del paciente
con LM es evitar el deterioro de sus capacidades residuales, como capacidad pulmonar
ventilatoria, evitar contracturas musculares, realizar movilizaciones pasivas para mantener
arcos articulares funcionales, cambios posturales y posicionamiento en cama, mantener la
bolsa colectora por debajo del nivel de la vejiga, favorecer la evacuacion intestinal por medio
del masaje abdominal, aplicacidn de vendaje anti edema y uso de medias anti embolicas, uso

de aditamentos y corsé. (29)

Una vez superadas estas dos fases, que podriamos unificar en una «fase de restablecimiento
agudo» y a partir del momento del alta el paciente con LM queda en una situacién que
podriamos Ilamar de LM crénica o «fase de mantenimiento», en la que el paciente mantiene
el grado de funcionamiento establecido tras la lesion, el periodo de rehabilitacion y en la que
se van a ver afectados una serie de 6rganos y sistemas, con la probable aparicion de las

complicaciones secundarias como son:

Sistema respiratorio: el terapeuta realiza vibraciones y compresiones en costillas para
liberar secreciones del aparato respiratorio, cambios posturales, ejercicios de expansion de la
caja toracica, ejercicios de educacion diafragmatica. (30)

Sistema Locomotor: bipedestacion en verticalizador progresivo a grados de inclinacion con
segun tolerancia del paciente, prevenir deformaciones articulares rigidez, posturas antalgicas,
patrones posturales, limitacion de arcos de movimiento mediante posicionamiento en cama,
uso de silla de ruedas, movilizaciones articulares, estiramiento de la musculatura espastica,

facilitacion neuromuscular propioceptiva, crioterapia, hidroterapia, electroterapia. (31)

Funcion Autondmica: Disreflexia autonémica e Hipotension Ortostatica funcion el
terapeuta debe estar al pendiente a la crisis que pueda desencadenar un estimulo nociceptivo
como distencion vesical, impactacion fecal, infeccion urinaria o lesion cutanea casi
desapercibidas por la ausencia de sensibilidad estas pueden se prevenibles por acciones

propias del fisioterapeuta como: disminuir la presidn por debajo de la lesion, evitar estimulos

16



irritantes, vaciar vejiga e intestino, colocacion del paciente en posicion vertical y monitoreo

de la presion sanguinea. (32) (33)

Cutaneo: el manejo del fisioterapeuta de basa en el cuidado de la piel manteniéndola limpia
e hidratada, se recomienda vestimenta fresca, que no sea ajustada, aspera, sin botones o
costuras gruesas, utilizacion de colchones y cojines anti escaras, cambios posturales cada 2
horas durante el dia y 3 horas durante la noche. En el caso que el paciente este en silla de
ruedas debe realizar pulsaciones cada 30 minutos para disminuir el riesgo de ulceras por
presion. (34)

Trastornos gastrointestinales: el método ideal es aquel que incrementa la presion
abdominal, técnicas de estimulaciOn intestinal, masaje abdominal, maniobra de valsalva,
evacuacion manual de las heces dieta rica en fibra, ingesta adecuada de liquidos, rutina

regular de vaciado de colon. (35)
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CAPITULO 111
3. DISENO METODOLOGICO

3.1. DISENO Y METODO

Este tipo de investigacion describe el objeto de estudio en sus detalles, y se encarga de
ordenar y sistematizar la informacion disponible en un cuerpo coherente de ideas. Suele
distinguirse por la forma de sistematizar la informacién y aportar nuevos enfoques. El tema
investigado es de tipo documental y contd con las caracteristicas de un método descriptivo
basado en una revision de la literatura sobre "EL ROL DEL FISIOTERAPEUTA
DENTRO DE LA ATENCION PRIMARIA PARA PACIENTES CON LESION
MEDULAR TRAUMATICA EN PAISES DE LATINOAMERICA Y EUROPA", con

el propdsito que sirva de base en la realizacion de posteriores investigaciones.

3.2. PROCEDIMIENTO

Se consultaron fuentes primarias y secundarias de informacién de forma impresa y digitales
como: libros, tesis, articulos de revistas especializadas e investigaciones originales, revistas
académicas y fuentes secundarias como sitios web, que se tomaron de 8 bases de datos
especializadas, para la revision bibliografica documental, estas fueron: Google académico,
Repositorios, Dialnet, Scielo, Medline, Ebiblioteca, Medigrafic, Elseiver, Researchgate,
tomando informacion desde 10 afios atras sobre el estudio a investigar, de acceso gratuito y
en espafol considerando las palabras claves como: Atencién Primaria en Fisioterapia, Rol

del Fisioterapeuta en Atencién Primaria, Lesion Medular.

Para seleccionar la informacion se establecieron criterios de inclusion los cuales son:
estudios publicados en espafiol en los Gltimos 10 afios, documentos de fuentes confiables de
instituciones reconocidas y de prestigio, articulos, revistas indexadas, libros provenientes de
Latinoamérica y Europa, bibliografia imprescindible que hable del tema y sustente la

investigacion.

Se encontraron un total de 65 archivos, de estos se realizd una lectura superficial para

determinar cuéles de ellos tenian informacion relevante para la investigacion. Se obtuvieron
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en total 35 archivos, de estas publicaciones, se realiz6 una lectura analitica para corroborar
su validez dentro de la investigacion determinando que la muestra es de 6 documentos para

dar respuesta a los objetivos establecidos. Ver Anexo (Tabla 1).

TABLA1

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA Y FUENTES DE INFORMACION

Buscador Articulos Articulos Articulos
Encontrados Relevantes Seleccionados.

Google 26 10 3
Academico

DialNet 3 2 1
Medigrafic 5 4 -

Scielo 10 2 1
Elseiver 6 2 1
Repositorios 15 11 -
ResearchGate 3 2 -
Medlineplus 5 2 -
TOTAL 65 35 6

Fuente: Elaborado por el grupo investigador con base a datos de Google académico, DialNet, Medigrafic,
Scielo, Elseiver, repositorios, ResearchGate, Medlineplus.
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3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS

Las técnicas que se utilizaron son: la revision, analisis, organizacion y sistematizacion

documental.

Los instrumentos utilizados son: las fichas bibliogréaficas y las matrices analiticas de revision

documental.
EJEMPLO:
Titulo del Articulo o libro Referencia bibliogréafica:
Autor:
Afo:
Resumen:

Investigadores:

José Benjamin Martinez Cornejo
Neftaly de Jesus Pérez Mendoza
Héctor Alexis Rivas Lopez

Docente asesor: Licenciada Glenda Castillo

3.4 ANALISIS DE DATOS

Los investigadores analizaron la informacion y elaboraron un documento donde se refleja la
opinidn e interpretacion sobre el fendmeno de estudio y se realizé una busqueda bibliografica
para recolectar informacion en fichas bibliograficas, donde se detallo el contenido de cada
fuente de informacion, los estudios fueron seleccionados a partir de los criterios de inclusion,
posteriormente se realizd un analisis de los resultados, y se presentan los datos obtenidos en

el capitulo 1V.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS

Segun las 35 fuentes bibliograficas revisadas en este trabajo, 6 documentos fueron
seleccionados como base para Determinar cuél es el rol del fisioterapeuta dentro de la
Atencion Primaria para pacientes con lesion medular traumatica en paises de Latinoamérica

y Europa, segun los objetivos planteados, los resultados son los siguientes:

e DESCRIBIR COMO SE DESARROLLA LA ATENCION PRIMARIA EN FISIOTERAPIA

DENTRO DEL SISTEMA DE SALUD EN LOS PAISES DE LATINOAMERICA Y EUROPA.

Los autores Dr. Javier Caballero Rendon, Lic. Marisol Chacon Salomon en su articulo en la
revista pacefia de medicina familiar, Bolivia “La fisioterapia en el marco de atencion
primaria” plantean que La atencion especializada puede, por su configuracion y medios,
asumir tedricamente toda la patologia que precise de una recuperacion funcional, pero su
capacidad de absorcion es limitada (aparicion de grandes listas de espera), provocando que
mucha patologia de “menor” importancia quede sin tratar. Esto da paso a que el primer nivel
asistencial pueda descargar al nivel especializado de toda esta patologia en funcién del tipo
de pacientes, las patologias mas habituales y las necesidades de cada area. Los centros de
Atencion Primaria desarrollan de forma integrada y mediante el trabajo en equipo todas las
actividades encaminadas a la promocion, prevencidn, curacion y rehabilitacion de la salud,
tanto individual como colectiva de la zona de adscripcion. El encargado de llevar a cabo estos
programas de rehabilitacion es el Fisioterapeuta, como profesional formado especificamente
en este campo. El Fisioterapeuta esta destinado a un Centro de Atencion Primaria, y depende
funcionalmente de los coordinadores de los equipos de atencién primaria para las actividades
que desarrollen en cada zona de adscripcién del Centro. La actividad de los Fisioterapeutas
en Atencion Primaria contempla que al menos el 70% de su tiempo semanal realice su
actividad en las salas de fisioterapia y el 30% restante se distribuya en las actividades
domiciliarias, de promocién de la salud, de formacion y de investigacion. Actualmente se

encuentra un claro aumento de la presion asistencial sobre el Fisioterapeuta de Atencion
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Primaria, lo que pone de manifiesto el hecho de que el nimero de tratamientos fisioterapicos

basicos haya aumentado.

Para la Asociacion Espafiola De Fisioterapeutas De Atencidn Primaria Y Salud Comunitaria
en la Il Jornada Nacional De Fisioterapia En Atencion Primaria Y Salud Comunitaria,
Zaragoza, Espafia, plantean que la fisioterapia en atencion primaria y salud comunitaria se
ocupa de la evaluacion, diagnostico, tratamiento, prevencion, y de la promocion de la salud
de todos los usuarios del sistema o sistemas de salud, y de las comunidades, entre las que se
incluyen ayuntamientos, colegios y otros centros educativos, centros y residencias de
mayores, asociaciones, asociaciones de pacientes y sus familiares, domicilios, etc., tanto
publicos como privados. El trabajo en este nivel se va convirtiendo en una actividad de sumo
interés para las Autoridades Sanitarias a la hora de desarrollar iniciativas preventivas y de
control de distintos problemas de salud, méaxime con el desarrollo de las nuevas Estrategias
de Salud, sobre todo en el campo de la Cronicidad y Enfermedades Musculo-Esqueléticas.
En el Marco de la gran reforma de la Atencion Primaria iniciado en Espafia con la Ley general
de sanidad 1986 y con el objetivo de aumentar los recursos y la capacidad resolutiva del ler
nivel asistencial se crearon como unidades de apoyo, las UFAP (Unidades de Fisioterapia de
Atencién Primaria), este proceso inicio en 1990 y un afio después se cred la figura del
fisioterapeuta de areas de la AP y se regularon sus funciones. Se trataba de aumentar las
posibilidades terapéuticas de la atencion primaria en patologias de baja complejidad y alta
prevalencia, y de iniciar la prevencion de la enfermedad y promocién de la salud mediante la
fisioterapia. Los fisioterapeutas trabajaban directamente con el EAP (Equipo de Atencién
Primaria) asignado a las UFAP donde los médicos de familia y pediatras después de haber
realizado el diagnostico del paciente, derivaban directo a fisioterapia sin necesidad de
consultar el nivel hospitalario. Aumentando la capacidad resolutiva de la AP, mejorando la
efectividad y acelerando la recuperacion del paciente.Sin embargo, esta reforma no llego a
completarse, y actualmente, 27 afios después, la situacion del fisioterapeuta de la AP es
bastante precaria, desde luego insuficiente para responder a los retos que se platea el Sistema

Nacional de Salud de Espafia.
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Los autores Ligia Giovanella, Patty Fidelis De Almeida, Roman Vega Romero, Suelen
Oliveira, Herland Tejerina Silva en el articulo titulado “Panorama de la Atencion Primaria
de Salud en Suramérica: concepciones, componentes y desafios” exponen la concrecion de
los principios de Atencion Primaria en Salud (APS) de 12 paises de Ameérica del Sur
(Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia; Ecuador, Guyana, Paraguay, Peru, Suriname,
Uruguay, Venezuela) donde demuestran que para cada pais los abordajes de APS son
distintos, dentro de las ultimas décadas conforme a los diversos contextos politicos y
modalidades de sistemas de proteccidon social y de sistemas de salud prevalentes.

Para Argentina la APS es una estrategia que concibe integralmente los problemas de salud-
enfermedad-atencion de las personas y del conjunto social, a través de la integracion de la

asistencia, la prevencion de enfermedades, la promocién de la salud y la rehabilitacion.

En Bolivia no se emplea el término APS en las normas. El ‘Modelo de Salud Familiar
Comunitario Intercultural (Safci)’ con sus principios de participacion comunitaria,
intersectorialidad, interculturalidad e integralidad contempla los elementos de APS. El
modelo Safci se define como el conjunto de acciones que facilitan el desarrollo de procesos
de promocién de la salud, prevencién y tratamiento de la enfermedad y rehabilitacion de
manera eficaz, eficiente y oportuna en el marco de la horizontalidad, integralidad e
interculturalidad, de tal manera que las politicas de salud se presentan y articulan con las

personas, familias y la comunidad o barrio.

La atencidn béasica en Brasil se caracteriza por un conjunto de acciones de salud en el &mbito
individual y colectivo que abarca la promocion y la proteccion de la salud, la prevencion de
enfermedades, el diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacién, la reduccion de dafios y la
manutencion de la salud con el objetivo de desarrollar una atencién integral que tenga
impacto en la situacion de salud, en la autonomia de las personas y en los determinantes y
condicionantes de salud de las colectividades. La ‘Estrategia Salud de la Familia (ESF)’, con

sus equipos multiprofesionales de base territorial, es el principal modelo de atencién en APS.
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En Chile, El nuevo ‘Modelo de Atencion Integral de Salud, Familiar y Comunitaria’ busca
asegurar una distribucion més equitativa de los recursos de salud para otorgar una asistencia
sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias préacticos, cientificamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar en
todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y

autodeterminacion.

Para Colombia, La APS es la estrategia de coordinacion intersectorial que permite la atencion
integral e integrada, desde la salud publica, la promocion de la salud, la prevencién de la
enfermedad, el diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion del paciente en todos los niveles
de complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio
de las competencias legales de cada uno de los actores del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

En Ecuador, El ‘Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar Comunitaria e Intercultural
(Mais-FCI)’ incorpora la estrategia de la APS renovada. Es el conjunto de estrategias que
organizan el sistema Nacional de Salud, para responder a las necesidades de salud de las
personas, las familias, las comunidades y el entorno, permitiendo la integralidad en los

niveles de atencion de la red de salud.

El sistema de salud en Guyana se basa en la APS. El acceso universal a la atencion a la salud
es gratuito y es un derecho constitucional (1980). El paquete de servicios de salud
publicamente garantizados (2010) enfatiza la promocion y es integral. Incluye desde
servicios primarios hasta especializados y hospitalarios con provision en una red nacional
integrada organizada en niveles de atencion, empezando en postas de salud con agentes

comunitarios de salud y técnicos/as Medex para areas remotas.

En Paraguay, Se busca incrementar el acceso para la poblacion excluida a través de ‘equipos

y unidades de salud de la familia’ asignados a territorios definidos.

Para Pert (2003, 2011) El nuevo ‘Modelo de Atencion Integral de Salud basado en la Familia
y la Comunidad (Mais-BFC)’ toma como punto de partida la definicion de APS de Alma-
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Ata y los principios, valores y estrategias de la APS renovada, fundamento del sistema de
salud. Para tal proposito, se demanda reajustar los servicios de salud hacia la promocion y la

prevencion.

Suriname atribuye a la APS un papel central en la equidad en la salud. No conceptua la APS,
pero refiere pilares de la APS tales como la importancia en incidir sobre los determinantes
sociales, la colaboracién multisectorial y la participacion social, como estratégicos para el
enfrentamiento de las enfermedades cronicas no transmisibles. El sistema de salud es

segmentado y cada subsistema implementa los servicios de APS de modo distinto.

Uruguay, crea El Sistema Nacional Integrado de Salud que se organizara en redes por niveles
de atencion, tendra como estrategia la APS y priorizara el primer nivel de atencion. EI primer
nivel de atencion esta constituido por el conjunto sistematizado de actividades sectoriales
dirigido a la persona, la familia, la comunidad y el medio ambiente, tendiente a satisfacer con
adecuada resolutividad las necesidades basicas de salud y el mejoramiento de la calidad de
vida, desarrolladas con la participacién del nicleo humano involucrado y en contacto directo

con su hébitat natural y social.

En Venezuela, La Mision Barrio Adentro, explicita la APS como su estrategia fundamental:
“La APS forma parte integrante tanto del Sistema Publico Nacional de Salud, del que
constituye la funcion central y el nicleo principal, como del desarrollo social y econémico
global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto entre los individuos, la
familia y la comunidad con el Sistema Nacional de Salud, llevando lo mas cerca posible la
atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas y constituye el primer
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria... atraviesa los distintos niveles
de atencion y sus redes, garantizando asi una respuesta a las necesidades en salud de manera

oportuna, regular y suficiente”.

Los 12 paises de America del Sur se asemejan en la composicion del equipo basico de APS
donde incluyen diferentes recursos como Meédicos/as, licenciados/ as en enfermeria,

auxiliares de enfermeria, parteras/os, agentes comunitarios/as, odontélogos/as, asistente
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social y asistente administrativo/a, pero en ninguno de ellos se cuenta o especifican el recurso

de Fisioterapia dentro del equipo.

ANALISIS

En el sistema de salud de Espafia, Europa la atencion primaria se desarrolla a través del
equipo de Atencion Primaria donde es incluida la Fisioterapia para el abordaje integral al
alcance de todos. En los paises de Latinoamérica (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia; Ecuador, Guyana, Paraguay, Peru, Suriname, Uruguay, Venezuela) a pesar del
desarrollo de la Atencion Primaria de una manera integral, el fisioterapeuta no es mencionado
como parte de los equipos de APS en 11 paises de América del sur a pesar que la fisioterapia
si se desarrolla en estos paises y solo es mencionado por Guyana dentro de su equipo de APS
como asistente de rehabilitacién. En ambas regiones la capacidad de absorcion a diferentes
patologias sin intervenir en el nivel hospitalario es limitada, debido a la larga lista de
pacientes y poco recurso asignado a los diferentes EAP o UFAP para mitigar la demanda.
Ademas, existe poca continuidad en patologias cronicas y poca resolucion de casos que

requieren una rehabilitacion larga.

e [IDENTIFICAR CUALES SON LAS FUNCIONES DEL FISIOTERAPEUTA EN LA ATENCION
PRIMARIA EN RELACION AL MANEJO DE PACIENTES CON LESION MEDULAR, EN LOS

PAISES DE LATINOAMERICA Y EUROPA.

Los autores F.J. Romero Ganuza y J. Mazaira Alvarez plantean en su articulo titulado “El
paciente con lesion medular en el medio extrahospitalario”, Toledo, Espafia, tres Fases de
evolucion de un paciente con Lesién Medular, donde el principal objetivo en los pacientes
en fase aguda es conseguir su supervivencia, prevenir toda pérdida adicional de la funcién
neurologica vy, si fuera posible, reducir el déficit neurologico a través de una adecuada
monitorizacion de su funcion respiratoria, la administracion de oxigeno por mascarilla y la
facilitacion de la fisioterapia respiratoria enérgica, aunque con frecuencia se necesita apoyo

respiratorio mediante ventilacion mecanica a través de tubo endotragqueal en los pacientes
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con lesion cervical. Es de especial cuidado la prevencion de las Ulceras por decubito mediante
cambios posturales cada 2-3 horas y de contracturas musculo-esqueléticas mediante
fisioterapia (inicialmente pasiva) y tratamiento postural funcional. En la Fase de
Reestablecimiento Agudo, el abordaje fisioterapico pretende mejorar el tono de la
musculatura sana, evitar la atrofia en la medida de lo posible, y reducir o controlar el dolor
que pueda derivarse de la lesion. A nivel tréfico es imprescindible un tratamiento completo
de la musculatura cervical, periescapular, espalda, y extremidades. La postura continuada en
la silla propiciard la activacion de Putos Gatillo Miofasial que deben ser tratados con
cualquiera de las técnicas para tratar el Sindrome del Dolor Miofasial. Los cuidados de la
Fase Cronica depende de las complicaciones secundarias que surgen en los tras la lesion y el
periodo de rehabilitacion, en la que se van a ver afectados una serie de drganos y sistemas.
Por lo que los autores exponen la funcion del fisioterapeuta por complicacién secundaria
presente en el paciente. Para el Aparato Locomotor, el tratamiento es preventivo mediante
una correccién postural, control de la espasticidad y corses, movilizaciones pasivas no
forzadas y la radioterapia a dosis antiinflamatoria. La prevencion de la obesidad en los
pacientes que tiendan a ella mediante un aumento en la actividad fisica y una dieta variada
hipocal6rica seré el tratamiento para mejorar la Funcion Autondémica. Si el paciente presenta
Disreflexia Autondmica se debe investigar el estimulo causante y tratarlo adecuadamente
(sondaje vesical, sonda rectal de descarga, cura de heridas. El tratamiento de las ulceras por
presion consiste en cambios posturales cada pocas horas llevados a cabo por el propio
paciente 0 por sus cuidadores. Para conseguir un ritmo intestinal regular y evitar la
incontinencia o regular el ritmo de defecacion se debe estimular el reflejo de la defecacion
mediante estimulos locales (estimulacion digital anal y aumento del bolo fecal mediante

supositorios de glicerina o laxantes formadores de volumen).

Para la autora Rojas Yazmin Brenes en su revista Médica de Costa Rica y Centroamerica
titulada “Lesiones Medulares Agudas” el objetivo en el manejo de un paciente con lesién
medular en la fase aguda es limitar la expansion de la lesion secundaria tanto no

invasivamente como quirdrgicamente si amerita, por lo que los manejos basicos
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consisten en proteger la via aérea, adecuada oxigenacion y ventilacion. La nueva medida para
limitar el avance o disminuir la paralisis y tratar ~ de realizar la mayoria de funciones
posibles y reintegrar los pacientes a su vida diaria es aplicacion de estimulacion eléctrica
donde se estimula al masculo distalmente, es Util en neuronas motoras inferiores intactas para
fortalecer el  musculo, mejorar la condicion cardiaca, facilitar la ereccion y control del
dolor. También sirven para mejorar la funcion intestinal y vesical y disminuir

complicaciones.

El autor Miguel A. Cap6-Juan en su Articulo “El paciente con lesién Medular en fase crénica.
Revision del tratamiento Fisioterapico”, Palma Mallorca, Espafa. Plantea que se requiere de
la aplicacion de electroterapia sobre los musculos desnervados o sanos en la Fase Cronica de
un paciente con Lesion medular y el tratamiento de la espasticidad consiste en estiramientos,
electroterapia, ultrasonido masaje. Expone que actualmente también se recurre a otras
técnicas como el vendaje neuromuscular, la puncién seca o electropuncion. Recomienda la
educacion del paciente y la promocion de la actividad fisica para el reacondicionamiento

muscular.

ANALISIS

En los documentos que se tomaron como muestra podemos decir que, en Espafia las
funciones que el fisioterapeuta realiza en el manejo de los pacientes con lesion medular en
cada una de sus fases de evolucién son similares al manejo que el fisioterapeuta en Costa
Rica y Centroamérica realiza en cada una de las fases de evolucion de una lesion medular,
dejando en evidencia que el manejo de estos pacientes en ambos continentes Europeo y
Latinoamericano el fisioterapeuta desarrolla un rol fundamental en el proceso de

rehabilitacion.

30



CONCLUSIONES

A pesar de los esfuerzos realizados en Europa, en cuanto a la implementacién de la
Atencién Primaria en el Sistema de salud y la creacién de las UFAP, no ha tenido el
impacto esperado en cuanto a la resolucién de los casos de muchos pacientes, ya que

no se cuenta con suficientes fisioterapeutas para satisfacer la demanda que se tiene.

En los paises de Latinoamérica a pesar de la implementacion de la atencion primaria
dentro del sistema de salud, no se incluye directamente al fisioterapeuta como una
pieza fundamental en el equipo de atencion primaria, por lo que las resoluciones a
muchos problemas de salud relacionados a la rehabilitacion no se pueden resolver de

una manera eficaz.

En cuanto al tratamiento que el fisioterapeuta en atencion primaria brinda al paciente
con lesion medular en sus diferentes etapas de evolucion, la informacién encontrada
expone que el manejo en estos casos es similar, ya sea en los paises de Latinoamérica

como el abordaje en paises de Europa.
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RECOMENDACIONES

El fisioterapeuta deberia de ser el gestor de los casos que atiende y no un mero
ejecutor de tratamientos pautados.

Se deberia de potenciar la autonomia del profesional de Fisioterapia, sus capacidades
diagnosticas y de tratamiento, para resolver los casos en el nivel méas basico de
atencion y no incrementar la demanda en el nivel hospitalario.

El refuerzo de profesionales en Fisioterapia dentro de los centros de salud mas
cercanos a la poblacion en el nivel mas inmediato de resolucion.

La atencidn centrada en el paciente con una mejora en cuanto a la accesibilidad y que
ofrezca una atencién de calidad en el nivel mas apropiado, brindaria beneficios

economicos y de salud a todos los asociados.
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ANEXOS
GLOSARIO

Atencion primaria: Es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias
practicas, cientificamente fundamentadas y socialmente aceptadas, puesta al alcance de todos
los individuos y familiares de la comunidad mediante su plena participacion, a un costo que
la comunidad y el paciente puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo
con espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.

CTI: Centro de Tratamiento Intensivo.

Complicaciones secundarias: Agravamiento de una enfermedad o de un procedimiento
médico con una patologia intercurrente, que aparece espontaneamente con una relacion

causal mas o menos directa con el diagnostico o el tratamiento aplicado.

Dermatoma: es un area de piel cuyos nervios sensitivos provienen, todos, de una unica raiz

nerviosa espinal.

Detrimento: El detrimento se refiere al deterioro, dafio o perjuicio de alguien o algo. La

palabra, como tal, proviene del latin detrimentum.

Distraccion: Separacion por traccion de los fragmentos de un hueso fracturado u

osteotomizado, o las superficies de una articulacion.

EAP: El Equipo de Atencion Primaria esta formado por los profesionales que atienden en
este nivel asistencial a la poblacion. Forman parte de él los médicos de familia o de atencién
primaria, pediatras, enfermeria, Fisioterapeuta y personal de soporte administrativo. Aunque

dicha configuracion bésica puede cambiar en cada pais.

39



ECOS: Equipos Comunitarios de Salud.

Hipotension Arterial: Sucede cuando la presion arterial es mucho mas baja de lo normal.
Esto significa que el corazon, el cerebro y otras partes del cuerpo no reciben suficiente sangre.

La presion arterial normal casi siempre esta entre 90/60 mmHg y 120/80 mmHg.

LMT: La lesién medular traumatica es una alteracion del tejido medular tras un traumatismo.
Clinicamente se caracteriza por la pérdida funcional por debajo de la lesidn, ya que hay una
interrupcién de las vias aferentes y eferentes que comunican los centros neuroldgicos

superiores con los efectores periféricos.

Miotoma: es el grupo de fibras musculares inervadas por un nervio espinal o raquideo.

Mielopatia tardia post estenosis: por estenosis progresiva del canal, principalmente

cervical. Se produce una estrechez del canal afios después del trauma.

Mielopatia por aracnoiditis: (reborde 6seo que irrita la aracnoides dando una inflamacion
que va desvascularizando). La friccion continua de un relieve 6seo sobre la médula provoca
inflamacién meningea crénica, la cual puede conducir a desmielinizacion progresiva medular

y/o radicular.

Modelo: es aquella construccién que, a partir de determinados rasgos estructurales, supone
no sélo la produccion tedrica, técnica, ideoldgica, social y economico-politica de los

médicos, sino también la de los conjuntos institucionales implicados en su funcionamiento.
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Niveles de atencién: Se define niveles de atencion como una forma ordenada y estratificada
de organizar los recursos para satisfacer las necesidades de la poblacion Las necesidades a
satisfacer no pueden verse en términos de servicios prestados, sino en el de los problemas de

salud que se resuelven.

Organos Diana: Se consideran Organos diana a los tejidos del cuerpo humano que
reaccionan a un estimulo interno o externo. Si bien todos los 6rganos son diana, no todos los

organos responden al mismo estimulo.

Miotoma: es el grupo de fibras musculares inervadas por un nervio espinal o raquideo.

Paralisis Flacida: es un tipo de parélisis en la cual el musculo se torna laxo y blando, no
resistiendo a un estiramiento pasivo, lo que da lugar a una debilidad extrema y la pérdida

completa de los reflejos tendinosos y cutaneos.

Primer Nivel de Atencidn: El primer nivel es el mas cercano a la poblacion, o sea, el nivel
del primer contacto. Esta dado, en consecuencia, como la organizacion de los recursos que
permite resolver las necesidades de atenciones basicas y mas frecuentes, que pueden ser
resueltas por actividades de promocion de salud, prevencion de la enfermedad y por

procedimientos de recuperacion y rehabilitacion.

Rol: Es el papel que abarca tanto la prevencion del problema como su diagndstico,
evaluacion clinica, tratamiento y seguimiento; siendo todos estos aspectos esenciales, son los

primeros los de mayor trascendencia.
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Siringomielia postraumatica: la més frecuente; quistes en el interior de la médula a nivel
de la lesion inicial, conteniendo liquido parecido al LCR, que pueden aumentar de tamafio

progresivamente. Quistes en la médula que van confluyendo.

Trastorno: Presencia de un comportamiento o de un grupo de sintomas, identificables en la
practica clinica, que, en la mayoria de los casos, se acompafian de malestar o interfieren con

la actividad de la persona
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