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un contexto de violencia

Physiotherapist performance in a context of violence
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Mds que el brillo de la victoria, nos conmueve la entereza ante la adversidad.

GENERALIDADES

El presente texto tiene por objeto pro-
poner desde fisioterapia un anlisis y abor-
daje integrales ante la situacion problema
planeada en el volumen anterior de la
Revista (Revista Ciencias de la Salud, 3
(1):82).

El andlisis se realiza a partir de tres
planteamientos tedricos: a) una concep-
cion epistemoldgica holistica de la
fisioterapia (1-3), busca explicar, analizar
y vislumbrar el movimiento humano
como objeto de estudio de la fisioterapia
a partir de un énfasis multidisciplinar. En
esa busqueda acude a las ciencias sociales

y humanas alimentando la comprension

Recibido: diciembre de 2004

Aceptado: marzo de 2005

* Fisioterapeuta Universidad del Rosario. Especialis-
ta en Docencia Universitaria, Universidad Militar Nueva
Granada. Docente de la Facultad de Rehabilitacion y
Desarrollo Humano en el Programa de Fisioterapia.
Correo electronico: ludiaz@urosario.edu.co

Octavio Paz

funcionalista del movimiento integrada en
el sujeto (4). Desde esta perspectiva se
rescata un proceso de potencializacion de
la capacidad motora segin las demandas
del entorno. Asi, se plantea que el movi-
miento no se limita a las deficiencias bio-
légicas y funcionales (1, 2, 3, 5, 6). b) Una
comprension del movimiento como un
sistema' (7) complejo. Esta teoria es con-
siderada por la academia como la actual
base conceptual en el tema del control mo-
tor (1, 8), incorporando conceptos de
otras ciencias para dar solucién a proble-
mas especificos con tareas especificas. En
esta directriz, se consideran el control y
el aprendizaje motor como procesos sus-

ceptibles de planear y reorganizar que se

1 #

Conjunto de elementos que mantienen relacio-
nes entre si y que se encuentran separados de un
entorno determinado” Luhaman Niklas. Sociedad Sis-
tema 1996.
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adecuan a las necesidades individuales y
a las demandas del contexto (9). Asi se dife-
rencian cualidades motrices como son: la ca-
pacidad motora como potencialidad, la accién
motora como ejecucion, la actividad motora
como el conjunto de acciones para el desa-
rrollo de una funcién, y el comportamiento
motor como el conjunto de mdltiples tareas
que se construyen colectivamente a partir
de representaciones sociales (10), entendien-
do la representacion social como “una mo-
dalidad particular del conocimiento, cuya
funcion es la elaboracion de los comporta-
mientos y la comunicacién entre individuos.
Es un corpus organizado de conocimientos
y una de las actividades psiquicas gracias a
las cuales los hombres hacen inteligible
la realidad fisica y social, se integran en
un grupo o en una relacién cotidiana de
intercambios, liberan los poderes de su
imaginacion” (11-13). ¢) Y un tercer re-
ferente, los lineamientos de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), y de la
Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS) en materia de anélisis de movimien-
to. Este proceso se replantea con la publi-
cacion en el afio 2001 de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, la Disca-
pacidad y la Salud (CIF) (14). Esta clasifica-
cién propone un analisis individual del
funcionamiento y la discapacidad a partir de
dominios y constructos incluyendo factores
personales y ambientales. Adicionalmente,
considera la interaccién social como un as-

pecto determinante de la vida del sujeto.
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Los anteriores referentes tedricos con-
vergen en que al incorporar elementos de
las ciencias sociales y humanas al discurso
del movimiento humano, se transforma el
modelo tradicional bioldgico funcionalista
que hasta el momento ha liderado dicho
discurso. Segtin lo anterior, se considera que
el movimiento humano trasciende lo bio-
l6gico y se convierte en un “recurso para
la vida, y por tanto pilar del desarrollo del
sujeto” (1). De esta manera, el fisioterapeuta
se convierte en un lector de movimiento y
en un posibilitador de desarrollo humano,
objetivos que se deben hacer explicitos en
la praxis, proceso que a continuacion se pre-
sentard para el caso desde varios aspectos:
pautas de interaccién terapeuta-usuario,
analisis de contexto, analisis de movimien-

to y plan de accién.

PAUTAS DE INTERACCION
TERAPEUTICA

Al apropiar los anteriores referentes se
determinaron las pautas de interaccion te-
rapéutica con la usuaria dando prioridad a
la promocién de factores personales que
permitieran desarrollar el modelo de aten-
cién propuesto. De esta manera, se destacan
la motivacién, la autonomia, la dedicacion,
la responsabilidad y la entereza; todos es-
tos aspectos ponen como actor principal
del proceso a la usuaria, la cual establece
sus expectativas y construye logros con el
fin de redireccionar su proyeccién de vida;

y, en papel orientador, al terapeuta, el cual
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articula sus acciones hacia tareas claramen-
te definidas segin las necesidades indivi-
duales; de esta manera, se hace explicita
una relacion dialégica terapeuta-sujeto que
permite encuentros, acuerdos y negocia-

ciones (8, 9, 15).

ANALISIS CONTEXTUAL

Con el fin de generar impacto ante la
situacion, se realizé un analisis contextual
de la problemadtica que incluy6 familigra-
ma, estudio biografico, apoyo y relaciones
sociales, y actitudes; el estudio de estas ca-
tegorias mostré que existen imaginarios
colectivos arraigados en torno a la disca-
pacidad asociados con invalidez, disminu-
cién, privacion, entre otros. Asi se ratifica
una vez mds que la discapacidad «resulta
de la interaccion entre la persona y el en-
torno en que vive, concepto en el que se
tienen en cuenta aspectos como las posi-
bilidades de vida y la calidad de vida de
las personas con discapacidad» (16-18).

Dentro de los factores de riesgo de-
tectados se destacan: un contexto de vio-
lencia intrafamiliar, la vulnerabilidad
social dada por del nivel educativo, el ni-
vel econdmico, el estrato social, la depen-
dencia econdmica, el riesgo continuo de
presentar complicaciones multisistémicas.
En términos generales, el andlisis de con-
texto muestra claramente que aunque hay
referentes sociales que no pueden ser
modificables —ejemplo de ello son las con-

diciones de clase, edad y estrato econé-

mico—, si se obtuvieron logros en térmi-
nos de calidad de vida§ e interaccién so-
cial. Fue posible activar redes de apoyo
con el ntcleo familiar, familiares cercanos,
vecinos y otras personas con quienes la
usuaria en mencion tenia interaccion per-
manente; esto con el fin de promover
cambios actitudinales hacia la deficien-
cia estructural y funcional, reconociendo
la diferencia de todos los seres humanos
como una resultante de referentes socia-
les tales como: “género, raza/etnia, capa-
cidad, clase, religion, orientacién sexual,
edad, ciudadania, identidad nacional, con-
texto geopolitico o condiciones de salud”
(19). De esta manera se posibilitaron
procesos de interaccion entre sujetos”
pares. Se destaca en las acciones ante-
riores el desarrollo del perfil docente
del fisioterapeuta, como eje integrador
del proceso terapéutico y generador de

cambio.

ANALISIS DE MOVIMIENTO

El analisis de movimiento para el caso
se realizé a partir de la integracion de dos
puntos de vista: la fisiopatologia de las
lesiones neuroldgicas tomando como re-
ferencia la Asociacién Americana de Le-
siones Medulares (ASIA) (20) y los
lineamientos de la CIE.

Los lineamientos de la ASIA se deter-
minan a partir de cinco aspectos que se
presentan a continuaciéon de forma glo-

bal y aplicados al caso:
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1. La Escala de Graduacién Motora. = 3. Marcador de Indice Motor (MIM).

Anexo 1. Anexo 3.
2. Mdsculos claves para clasificacion del Sistema de registro numérico para do-
nivel motor. Anexo 2. cumentar cambios en la funcién motora.

Nivel motor: T8 bilateral. Aplicacion al caso:

Derecho Clave Izquierdo
c5
6
c7
c8
T1

(SRR CL RN G BN C L BN |
oo ;oo »l

T2-T12-L1
27 54 27

4. Clasificacion de Frankel 5. Nivel sensitivo: se determina segtin el

A Ausencia de toda funcién motora y sensitiva COmMPromiso sensitivo, el drea clave sen-

por debajo de la zona de preservacion parcial sitiva y el dematoma.

ubicada en TS, Aplicacion de las normas de clasifica-

cién neuroldgica de ASIA para el caso:
Segmento sensitivo Der. E Izq.: T8

Segmento motor Der. E Izq.: T8

Aspecto Derecho Izquierdo
Nivel sensitivo T8 T9
Nivel motor T8 T8
Marcador de indice motor 27 27
Marcador total del indice motor 54
Clasificacion de Frankel A

Completas (zona de preservacién parcial) T8

Incompletas (clasificacion anatémica) - -
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Siguiendo los lineamientos de la CIF para el caso el analisis es:

Aspecto Funcionamiento y discapacidad

Componentes | Funcionesy
estructuras corporales

Funciones corporales

Actividades y participacion

Areas vitales

Estructuras corporales:

Médula espinal toracica
Dominios Caja Toracica y Masculos de la respiracion

Piel de region sacra

Cambios en las
funcionesy

estructuras
Contructos corporales:

Sensibilidad y dolor

Genitourinario

Neuromuscular y
movilidad

Funcién de sistema
digestivo

Sistema respiratorio

Funciones Sexuales

Capacidad
Desempeiio / realizacion

Deficiencia completa (96-
100%)

en:

Funcién propioceptiva
Funcion tactil. Sensibilidad
al dolor. Funciones sensoria-
les relacionadas con la tem-
peratura y otros estimulos.

Deficiencia completa
(96 - 100%). Continencia
Urinaria

Deficiencia completa (96-
100%).

Funciones relacionadas con
la fuerza de los misculos de
tronco y la mitad inferior del
cuerpo. Paraplejia.

Deficiencia completa (96-
100%)
Continencia Fecal

Deficiencia ligera

(5 - 24%)

Funciones respiratorias y de los
msculos respiratorios

Deficiencia Sin especificar
Funciones de la fase orgas-
mica y de resolucién sexual

Factores contextuales

Factores
ambientales

Influencias
externas sobre el
funcionamiento y
la discapacidad

Efecto facilita-
dor o de barrera
de las caracte-
risticas del
mundo fisico,
social y
actitudinal
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Factores
personales

Influencias
internas sobre el
funcionamiento y
la discapacidad

El efecto de los
atributos de la
persona



Aspectos
positivos

Aspectos
negativos
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Integridad funcio-
nal y estructural
por debajo del nivel
de lesion.

Nivel de lesion
torécico.

Funcionamiento
Usuaria con conser-
vacion de movilidad de
tronco superiory miem-
bros superiores lo que
delimita una capacidad
funcional del 60% que
le permite desarrollar
patrones de movi-
miento funcionales.

Deficiencia
La deficiencia
completa de la
Medula Espinal
Toracica.

La alteracion del sis-
tema nervioso autono-
mo tiene implicaciones
en la socializacion de
la usuaria.

Discapacidad
Deficiencia Moderada
(40%) relacionada con
la fuerza de los mus-
culos de la mitad in-
ferior del cuerpo, con
el patron de la mar-
chay con la continen-
cia urinaria y fecal.
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Actividades y participacién
Capacidad para cambiar y
mantener la posicién del
cuerpo en postrado. Llevar,
mover y usar objetos en las
manos o brazos.

Actividades y participacion
Capacidad para cambiar y
mantener la posicion del
cuerpo en postrado. Llevar,
mover y usar objetos en las
manos o brazos.

Limitacion en la actividad
restriccion en la participacion

Presenta limitacién para
ejecutar movilidad con el
tronco inferior y los miembros
inferiores. Presenta Dificultad
Grave (50 - 95%) para Cambiar
y mantener las posturas cor-
porales bésicas. Levantar,
mover y usar objetos.
Dificultad Completa (96-100%)
para Andar y moverse. Despla-
zarse utilizando medios de
transporte.
Dificultad Grave (50 — 95%) para
el Autocuidado. La ocupacién y
el desempeiio laboral estan
restringidos en su totalidad.

@

Facilitadores

El apoyo familiar
y red de apoyo
que tiene son faci-
litadores en un
60%.

Facilitadores

El apoyo familiar
y red de apoyo
que tiene son
facilitadores en
un 60%.

Barreras /
obstaculos

El entorno fisico es
barrera grave (50 -
95%) en cuanto a
arquitectura se
refiere.

La actitud de la
usuaria es un de-
terminante para
el logro de los
objetivos pro-
puestos.

La actitud de la
usuaria es un
determinante
para el logro de
los objetivos
propuestos.
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PLAN DE ACCION

Rescatando los planteamientos genera-
les se sugiere un proceso de abordaje inte-
gral soportado en una teoria sistémica, la
cual posibilita de manera individualizada el
control motor acorde con las necesidades
del entorno, proceso abierto no condicio-
nado a ninguin enfoque especifico, por tan-
to, depende de la experticia del profesional.
Desde este planteamiento se proponen dos
fases de tratamiento. Una fase inicial de es-
tabilizacion en la cual se buscan adaptacio-
nes en procesos patoldgicos agudos e iniciar
la promocién de calidad de vida y preven-
ci6n de las complicaciones multisistémicas
en sistemas riesgo (sistemas cardio-
pulmonar, musculoesquelético, gastroin-
testinal, genitourinario, psicoldgico y
tegumentario). Y una fase de rehabilitacion
en la que se pueden discriminar dos mo-
mentos: un primer momento que busca pro-
mover la actividad motora voluntaria y
continuar la prevencion de complicaciones
multisistémicas. Y un segundo momento que
se trabaja posterior la estabilizacion de la
condicién de salud que busca potencializar
la actividad motora voluntaria con el fin de
permitir el desempefio funcional e indepen-
diente del sujeto en su contexto, posibili-
tando un redimensionamiento de su
proyecto de vida.

Segun estos planteamientos, la usua-
ria inicia un proceso en fase de estabili-
zacién cuyas principales acciones se

describen a continuacion.

La prevencién de complicaciones
multisistémicas propuesta es:

a) Cardiopulmonar: debido a la alteracion
estructural generada en la pared tordcica
por el proyectil, y al compromiso motor
T8, se presenta una deficiencia en la
mecdnica ventilatoria que se manifiesta
por un patrén respiratorio de predomi-
nio costal superior, de ritmo regular y
de baja amplitud. Esta deficiencia fun-
cional es en el periodo espiratorio, en el
cual hay una lentitud en el retroceso
elastico pulmonar que se manifiesta con
una presion espiratoria maxima, PEM
baja —en este caso 38 cm de H20—; a su
vez, los musculos intercostales externos
e internos y abdominales, por ineficiencia
en su fuerza de resistencia, alteran la tos
y la expectoracién influyendo en el pro-
ceso de manejo de secreciones, sumado
a la algidez actual que limita la ejecucion
de actividades de movilidad en general.
En sintesis, la deficiencia funcional
cardiopulmonar constituye el principal
factor de riesgo generador de falla res-
piratoria por bomba muscular producien-
do alteracién restrictiva pulmonar (21)
que en ocasiones puede llevar a procesos
infecciosos. Dentro de las acciones prin-
cipales desde fisioterapia se consideran:
técnicas de facilitacion neuromuscular
propioceptiva para entrenamiento y
reeducacion de musculos respiratorios,
rescatando la retroalimentacion auditiva

y visual como aspectos motivadores de

224 /Rev. Cienc. Salud / Bogota (Colombia) 3 (2): 218-228, julio-diciembre de 2005

‘ 11 Respuesta caso anterior.p65

224 $

12/2/2005, 1:38 AM



‘ 11 Respuesta caso anterior.p65

la independencia de la capacidad moto-
ra. Ejercicios de respiracion dirigida que
permitan mejorar el patrén respiratorio
haciéndolo més abdominal que toracico.
La utilizacién de corrientes alternas
como generadoras de acciones motoras
especificas para las necesidades del en-
torno segun valores de presién atmos-
férica, altitud, temperatura y demas
caracteristicas geograficas de Bogota.
Fortalecimiento de musculos accesorios
que mejoren la expansion toracica, el me-
canismo de tos y la PEM.

Sistema musculoesquelético: por el proce-
so actual de shock medular, clinicamente
presenta un cuadro de hiporreflexia,
hipotonia, ausencia de reflejos patoldgicos
y atrofia temprana, cuadro que se modifi-
cara durante la fase de automatismo
medular en la instauracion de lesion de
motoneurona superior, con hiperreflexia,
hipertonia y reflejos patoldgicos
piramidales. El objetivo dentro de este sis-
tema es la prevencion de complicaciones
osteoarticulares (subluxaciones, retraccio-
nes, contracturas y deformidades articula-
res) y del deterioro de las cualidades fisicas
bésicas como manifestaciones principales
del sindrome de desacondicionamiento fi-
sico. Las estrategias terapéuticas indicadas
para este fin podrian ser: 1) posicionamien-
to articular protectivo en extremidades
pléjicas; 2) movimientos pasivos en arcos
submaximos; 3) estimulacién multisen-

sorial resaltando en la retroalimentacion
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auditiva, visual y kinestésica un flujo con-
tinuo de ingreso de informacién al siste-
ma nervioso central, que promueve un
feedback continuo reforzado por la inten-
cién y la cognicidn; 4) procesos de recono-
cimiento de cuerpo y movimiento acordes
con la topografia de la lesion con educa-
cién a la usuaria y su ntideo familiar.
Cardiovascular: la deficiencia funcional
motora produce cambios significativos
en la fisiologfa del sistema cardiovascular
que se manifiestan de manera global en
un aumento en el gasto cardiaco secun-
dario a una disminucién del retorno ve-
noso. Las conductas principales para este
objetivo son: la promocién del uso de
medias antiembdlicas, electroestimu-
lacion con corriente alterna y presote-
rapia. Dentro de las complicaciones de
este sistema se destacan la hipotension
ortostatica, las disautonomias, la trom-
bosis venosa profunda, el trombo em-

bolismo pulmonar.

d) Tegumentario: como estructura protec-

tora y sensorial por excelencia la piel
sufre, ante procesos patoldgicos neu-
roldgicos, deficiencias funcionales secun-
darias a los procesos de inmovilizacion
prolongada que, sumados a la altera-
cién de sensibilidad superficial, la con-
vierten en un drgano vulnerable a
deficiencias estructurales como son las
tilceras por presién. Estas se clasifican
seglin su compromiso y varian desde

la pérdida de sus propiedades tréficas
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y mecdnicas (humectacion, turgor, elas-
ticidad, extensibilidad) hasta el dete-
rioro de fascia, musculo y, en casos
extremos, hueso. La principal accién des-
de fisioterapia es la educacion a la usua-
ria y su familia, con una concientizaciéon
del riesgo y las consecuencias sistémicas
que esto produce (procesos infecciosos, e
incluso sistémicos, que pueden desenca-
denar shock). El caso describe una tlcera
grado II sacra que requiere eliminar la
alta posibilidad de progresion sisté-
mica en infeccién, anemia, deshidrata-
cién y depresion proteica. Su principal
medio de cicatrizacion es la epiteli-
zacion, proceso que se debe posibili-
tar por medios externos. Eliminacion
de la presion, descontaminacion de la
zona y promocion de la cicatrizacién a
través de diversos protocolos estable-
cidos para dicho fin. Para el caso, la
usuaria ingresé a un programa hospita-
lario de manejo de dlceras, cuyo elemento
base era el op-site, (vendaje-pelicula
transparente de cicatrizacion en ambien-
te himedo el cual es impermeable a las
bacterias, creando un mecanismo natu-
ral de defensa al mantener un exudado
similar al fluido tisular en la superficie
de la herida, y generando un medio ade-
cuado para la reproduccién celular) (22).
Psicolégico: todo proceso de pérdida fi-
sica 0 emocional lleva consigo un duelo.
Ante esta problematica, el fisioterapeuta

promueve acciones dirigidas hacia el

conocimiento y la aceptacion de una nue-
va realidad, de su imagen corporal, de
su cuerpo como medio de expresion y
comunicacién, y su movimiento como
lenguaje. Adicionalmente, en la inter-
accion terapéutica se promueve un es-
pacio de reflexion, de generacién de
expectativas y alcances del tratamiento;
es factible que durante el duelo la reha-
bilitacion sea parte del trueque que el
sujeto asuma, por tanto, debe ser consi-
derado como un aspecto positivo de ad-
herencia al tratamiento en el que se
presente la opcién por lograr un méxi-
mo nivel de independencia funcional. En
todos los casos es necesario el aporte del
equipo interdisciplinario desde psicolo-
gia, trabajo social y terapia ocupacional.
Sistema autondmico: las deficiencias en
este sistema se resumen en vejiga e
intestino neurogénico y disfuncion se-
xual. Los lineamientos terapéuticos se
plantean desde la prevencion de pre-
sentacion de disautonomias ocasiona-
das por dolor intenso, por distension
vesical o intestinal, procesos que facil-
mente se pueden evitar con indicacio-
nes simples de manejo adecuado,
aunque segtin la experiencia, este es el
principal problema que limita la inte-
gracion social, probablemente por los

parametros culturales en torno al tema.

La promocién de la actividad motora

voluntaria se propone desde un progra-
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ma de prescripcion individualizada de
ejercicio ( 23) que contempla:

Tipo de ejercicio: aerdbico.

Intensidad: progresiva, de leve a mo-
derada, teniendo como referencia medi-
das indirectas del consumo maximo de
oxigeno con la férmula de Carbonell. To-
mando como punto de referencia la fre-
cuencia cardiaca méxima.

Duracion: De 30 a 45 min.

Frecuencia: tres veces por semana.

Este programa se debe articular a los
enfoques terapéuticos descritos para pato-
logias especificas. En términos generales se
propone un proceso que contempla como
eje promotor de actividad motora la secuen-
cia de desarrollo motor y sus demandas de
control en cuanto al desarrollo de la activi-

dad motora gruesa (cambios de dectibito y
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pectativas, demandas y necesidades, so-
portado en los lineamientos descritos al

inicio de este documento.
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