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Carta de la presidents de la Asociscidn Ezpafiola de Fiziocterapeutas

Hde Fhencion Primarias o Salud Covomitaria (AEF—-APGSCD

En primer lugar, quiero agradecer a todas aquellas personas que han hecho
posible estas Il Jornadas Nacionales de Fisioterapia en Atencion Primaria y
Salud Comunitaria, en Bilbao.

Es un orgullo para nuestra Asociacion Espanola de Fisioterapeutas en
Atencion Primaria y Salud Comunitaria (AEFAPySC) y un honor personal,
el haber realizado esta Jornada juntamente con el Colegio Oficial de
Fisioterapeutas del Pais VVasco.

Cuando se nos planted llevar a cabo estas Il Jornadas, vimos la oportunidad
paraimplementary darle continuidad a la Fisioterapia en Atencion primaria
y Comunitaria en una de las Comunidades que, por su recorrido histérico, no
habia implementado este profesional en el Servicio VVasco de Salud (Osakidetza) dentro de la Atencion
Primaria.

&) » - o

Nuestra mision como Asociacion en el dmbito de la Atencion Primaria, fue exponer las experiencias
durante mas de 30 afnos y el marco normativo actual, sobre las intervenciones a llevar a cabo dentro de
la Atencion Primaria, por el Fisioterapeuta.

Con los antecedentes actuales sobre la actualizacion de la cartera de servicios, con la inclusion de la
Salud Comunitaria como un objetivo del Sistema Sanitario Nacional, se hace evidente la necesidad de
buscar y lograr una accion mds coordinada e integral, desde la Atencidon primaria.

Esto comporta, que en la actualidad se requieran de profesionales de salud que tengan en cuenta la
atencion centrada en las necesidades de las personas y sus familias, ademds de su entorno social y
redefinir las carteras de servicios, juntamente con la remodelacion de la organizacion de estos servicios.

Por tanto, el compromiso que debe adquirir la Fisioterapia es la actuacion tanto terapéutica como de
promocion de la salud a nivel colectivo, como consecuencia del desarrollo social y el impacto de los
determinantes sociales, muy relacionados con los estilos de vida y el trabajo, y asi, las intervenciones en
fisioterapia iran adquiriendo una nueva dimension.

Con esta Jornada hemos pretendido dar un enfoque dentro de la Fisioterapia en Atencion Primaria y
Salud Comunitaria, de hechos actuales y contrastables en su calidad terapéutica.

Por ello, las Ponencias y los Talleres, demostraron la evidencia actual, desvelando que la intervencion
del Fisioterapeuta en atencion primaria, son costo-efectivas, no tan solo en los resultados en salud, sino
también en la satisfaccion de la poblacion.

Las competencias del fisioterapeuta y la definicion de nuestra profesion estdn claramente desarrolladas
en la Region Europea. El desarrollo competencial y la formacion del fisioterapeuta en Esparfia presenta
un alto nivel con respecto al resto de paises europeos. En cuanto a Atencion Primaria, en el espacio
europeo, se ha desarrollado un documento basado en intervenciones y resultados de fisioterapia en las



patologias mds prevalentes en el que queda reflejado los buenos resultados de las intervenciones de los
Fisioterapeutas.

Han sido unos dias intensos pero fructifero en cuanto al intercambio de conocimiento y experiencias en
el campo de la fisioterapia en Atencion Primaria y Salud Comunitaria, quedando reflejada la necesidad
de potenciar estos foros de trabajo para lograr una coordinacion e integracion de nuestras acciones en
este ambito.

Se agradece la colaboracién de Asociacion Esparfiola de Fisioterapeutas y al Colegio de Fisioterapeutas
del Pais VVasco sin cuya ayuda y apoyo, no hubiera sido posible llevar a cabo esta Jornada.

Animaros a que forméis parte de nuestra Asociacion, para seguir realizando actos cientificos, para poder
recoger vuestras inquietudes y mejorar en las necesidades de los Fisioterapeutas de Atencion primaria y
Salud Comunitaria a nivel Nacional.

M? Montserrat Inglés Novell
Presidenta de la Asociacién Espariola
de Fisioterapeutas en Atencion Primaria y Salud Comunitaria



Carta del presidentes del Colegio Protesional de Fisioterapsutas

del Pais VYasco (COFFY

En primer lugar, quiero agradecer la participacion a las Il Jornadas
Nacionales de Fisioterapia en Atencion Primaria y Comunitaria que hemos
celebrado en Bilbao a todos/as los/as asistentes.

Hemos conseguido una gran participacion, con tantas personas
acompandndonos, nosolo desde Euskadisino también desde prdacticamente
todos los rincones de Espana, otorgdndonos un gran aval y un potente
reconocimiento para seguir trabajando colectivamente en el desarrollo de
la Fisioterapia como disciplina sanitaria esencial, como servicio bdsico de
salud con una entidad y un paradigma propio, protagonista indiscutible
de las Politicas Sanitarias en cualquier modelo de atencion y cuidados de
calidad.

La Fisioterapia de Atencion Primaria es una de las asignaturas pendientes del sistema sanitario, una
necesidad que se ha puesto de manifiesto y agravado, aun mds si cabe, durante esta Pandemia.

En Euskadi, la ausencia de fisioterapeutas integrados en la red de Atencion Primaria del Servicio Vasco de
Salud-Osakidetza, motivo que durante muchos anos, esta Institucion colegial asumiera esta demanda
como uno de sus objetivos prioritarios en materia de politica sanitaria.

No fue hasta finales del 2018 cuando se obtuvo una respuesta afirmativa a esta pretension; respuesta
tibia pero enormemente esperanzadora. Tibia, porque se iniciaba entonces de manera muy paulatina el
proyecto de pilotaje en Vitoria-Gasteiz; esperanzadora, porque estadbamos convencidos de que invertir en
Fisioterapia en este marco de atencion era apostar de forma segura por la vida, era invertir en enriquecer
los cuidados y en mejorar las vidas de toda la ciudadania vasca.

Asi pues, durante el primer semestre del 2022 se ha empezado a desplegar el proyecto de Fisioterapia en
Atencion Primaria en el territorio historico de Bizkaia, comenzando por las tres OSI mds grandes de este
territorio: Bilbao-Basurto, Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces y Barrualde-Galdakao. En Araba, se pretende
ampliar el servicio mediante el pilotaje de Educacion en Neurociencia para el abordaje del dolor. Y en
Gipuzkoaq, la prevision es iniciar ya el proceso en la OSI de Donostialdea de forma que pueda empezar a
finales de este afio 2022. Por lo tanto, La Fisioterapia en Atencion Primaria en el Servicio VVasco de Salud-
Osakidetza estard desplegada en toda Euskadi a finales de este ano y continuard el proximo ano.

En este contexto de primeros pasos, estas Jornadas han sido una oportunidad dnica -esperemos que
no la dltima- para el colectivo fisioterapeuta vasco. Un punto de encuentro para conocer y profundizar
en las mejores propuestas de desarrollo y participacion entre las diferentes comunidades auténomas
donde la Fisioterapia en Atencion Primaria se inicié hace ya algunas décadas.

En definitiva, un valioso intercambio de informacion y de experiencias y una oportunidad de aprendizaje
colectivo para afrontar mejor nuestros retos particulares, recogiendo aquello que la evidencia ha
demostrado que funciona y desechando los errores de estrategia que puedan haberse cometido en
otros territorios. Convirtamos pues esta larga espera, este proceso de pilotaje inicial, en una oportunidad




de optimizacion y de busqueda de la maxima eficiencia.

Estamos en un momento precioso para dar este impulso necesario. Con un mayor envejecimiento de
la poblacion y un aumento de personas con enfermedades cronicas o pacientes con pluripatologia, la
Fisioterapia y su contribucion en la mejora de la funcionalidad de las poblaciones clinicas hacen que el
acceso a la misma sea una prioridad para los sistemas de salud del siglo XXI.

A nivel internacional, en 2017, la Organizacion Mundial de la Salud reconocio que las necesidades de
Fisioterapia globales estaban creciendo y que necesitaban incrementarse en el futuro.

Nace de este andlisis la iniciativa “Rehabilitation 2030” de la OMS poniendo el foco en la necesidad de
reforzar los sistemas sanitarios con servicios de Fisioterapia y enfatizando que debe estar presente, no
solo en todos los sectores de poblacion, sino también a lo largo de todas las etapas de la vida, que los
esfuerzos han de estar dirigidos a integrar la Fisioterapia en todos los niveles del sistema sanitario y que
es un servicio de salud esencial. Serd crucial que su prestacion y cobertura universal sea atendida en los
distintos programas y carteras de servicio de las politicas y estrategias sanitarias.

Para terminar, permitidme que en esta Editorial ofrezca y muestre nuestro reconocimiento y carifio hacia
el Dr. Miguel Angel Galan, companero fisioterapeuta, innovador incansable, pionero en la investigacion
de nuevas estrategias de afrontamiento del dolor cronico, amigo y mejor persona. Profesional referente
sin duda en el dmbito de la Atencion Primaria, que tristemente nos dejo a finales de octubre del pasado
afo. Muchas gracias Miguel Angel por llevar a la prdctica toda la evidencia que con tanto esfuerzo
supiste arrancar a los datos y por mejorar la vida de tantos pacientes.

Muestro también mi sincero agradecimiento a la labor encomiable del Comité Organizador, al Subgrupo
de Atencion Primaria y Salud Comunitaria de la Asociacion Espanola de Fisioterapeutas, por su labor
como Comité Cientifico y por la generosidad de haber asumido este encuentro como las Ill Jornadas
Nacionales.

De manera afadida, ofrecer nuestro agradecimiento a todas y todos los ponentes, por su compromiso
firme de acompanarnos y por su capacidad de adaptarse incluso a situaciones personales adversas.

Como bien se decia en la preciosa tarjeta de invitacion de las Jornadas, “Al igual que El caminante,
la Fisioterapia en Euskadi afianza también sus primeros pasos en Atencion Primaria”. Gracias por
regalarnos tus huellas en este primer tramo del camino.
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Iban Arrien Celaya
Presidente del Colegio Oficial de Fisioterapeutas del Pais Vasco
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En los dltimos anos, la OMS viene lanzando un mensaje claro sobre la
importancia de la rehabilitacion como uno de los elementos fundamentales
para alcanzar los objetivos de desarrollo sostenible (ODS), concretamente el
ODS N3 que se refiere a “Garantizar una vida sana y promover el bienestar
para todos en todas las edades”

Para que la rehabilitacion alcance su mdximo potencial, los esfuerzos deben
dirigirse hacia el fortalecimiento del sistema de salud en su conjunto y la
integracion de la Fisioterapia en la cobertura universal de salud facilitando
su accesibilidad, asequibilidad y longitudinalidad.

La cualificacion de los fisioterapeutas y su capacidad para detectar,
diagnosticar y proporcionar un tratamiento o derivacion adecuada en afecciones musculoesqueléticas,
neuroldgicas y respiratorias los ha posicionado como proveedores importantes de atencion médica de
calidad dentro del equipo de atencion primaria. La participacion de los fisioterapeutas en atencion
primaria contribuye a abordar la creciente demanda de servicios de salud y los crecientes costos
asociados con la prestacion de estos servicios.

Desde la Asociacion Espanola de Fisioterapeutas reivindicamos la importancia de que el SNS brinde
a los pacientes la posibilidad de acceso directo a la consulta de Fisioterapia como accion garante de
calidad asistencial, uso racional de los recursos sanitarios, y en reconocimiento a la autonomia cientifica
y técnica de la profesion de Fisioterapeuta, tal y como recoge la Ley de Ordenacion de Profesiones
Sanitarias.

En la prdactica general, las afecciones musculoesqueléticas representan hasta el 30% de la carga de
casos del médico de familia, y ascienden al 50% en los pacientes mayores de 75 anos. Sin embargo, el
85% de estos no necesitarian ver a un médico de cabecera y un fisioterapeuta podria administrar los
tratamientos de manera efectiva, liberando millones de citas de médicos generales para otros pacientes
cada ano.

La Fisioterapia en el Sistemma Nacional de Salud precisa de un nuevo modelo en sintonia con los paises
de nuestro entorno, donde la plena autonomia profesional sea reconocida sin reserva alguna.

Ademas, desde los organismos internacionales se alerta sobre la necesidad de brindar a los pacientes el
acceso directo a las consultas de Fisioterapia con importantes efectos sobre la reducciéon de los tiempos
de espera, mejora de la atencion de los diferentes procesos evitando la cronificacion de estos y como
medida de contrastada efectividad para reducir el dolor y la discapacidad, asi como los tiempos de
incapacidad laboral y las tasas de prescripcion de medicamentos.

La evidencia actual sugiere que las intervenciones de fisioterapia evitan ingresos hospitalarios o reducen
considerablemente su duracion y que disminuyen de forma significativa las recidivas y la cronicidad
en un gran numero patologias de diferentes dmbitos de la salud. Desde un punto de vista econdomico,
invertir en fisioterapia es invertir en recuperar el tejido productivo de un pais, a la vez que se libera presion
asistencial al disminuir la carga de enfermedad de dicho pais, con el consiguiente ahorro economico
para los sistemas publicos de salud y la mejora en la calidad de vida de su poblacion.



Las Ill Jornadas Nacionales de Fisioterapia en Atencion Primaria y Salud Comunitaria nos brindan la
oportunidad para que desde todo el pais se cree conciencia sobre la crucial contribucion de la Fisioterapia
para mantener a las personas en un adecuado nivel de salud, funcionalidad e independencia.

Fernando Ramos Gomez
Presidente de la Asociacion espaniola de Fisioterapeutas
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FoTteEnclas

La Atencién primaria de salud es el primer nivel de contacto de las persones, la familiay lacomunidad con el
sistema de salud de una nacion, que acerca los servicios de salud lo mas cerca posible del lugar donde viven
y trabajan las personas, y constituyen el primer el primer elemento de un proceso continuo de servicios de
salud. Es un servicio de salud esencial basado en métodos y tecnologia practicos, cientificamente sdlidos
y socialmente aceptables, accesibles universalmente para las personas y las familias de la comunidad®.

Segun el Real Decreto 137/1984 se establecen las siguientes funciones del Equipo de Atencién Primaria en
el Sistema Nacional de salud:

« Asistencia sanitaria: ambulatoria, domiciliaria y de urgencia.
« Promocién de la salud y prevencién de la enfermedad.

« Rehabilitacién y reinsercién social.

« Educacion sanitaria de |la poblacién.

- Diagnéstico de salud de la poblacién.

« Docencia e investigacion.

Las funciones del Fisioterapeuta de Atencidn Primaria aparecen por primera vez, detallados en la Circular
del INSALUD 4/91 de 25 de febrero de 1991 se produce la Ordenacién de actividades del Fisioterapeuta
de Area en Atencién Primaria.

“La actividad de los fisioterapeutas de atencidn primaria contempla actuaciones de promocién,
recuperacion de la salud y prevencion de enfermedades, por o que en la organizacion de su trabajo
deberan contemplarse estos bloques de actividades, asignandoles su correspondiente distribucidon 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 se distribuya en actividades domiciliarias, de promocion de la
salud, de formacién y de investigacion.”

Con el REAL DECRETO 1030/2006, de 15 de septiembre, se establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacién, llamandose Rehabilitacién basica,
esta comprende:

Las actividades de educacion, prevencion y rehabilitacion que son susceptibles de realizarse en el ambito
de atencidén primaria, en régimen ambulatorio, previa indicacién médica y de acuerdo con los programas
de cada servicio de salud, incluyendo la asistencia domiciliaria si se considera necesaria por circunstancias
clinicas o por limitaciones en la accesibilidad. Incluye:

Prevencion del desarrollo o de |la progresidon de trastornos musculoesqueléticos.

Tratamientos fisioterapéuticos para el control de sintomas y mejora funcional en procesos crénicos
musculoesqueléticos.

Recuperacion de procesos agudos musculoesqueléticos leves.

Tratamientos fisioterapéuticos en trastornos neuroldgicos.

Fisioterapia respiratoria.
Orientacién/formacion sanitaria al paciente o cuidador/a, en su caso.

A raiz del decreto, la-Asociacion Espanola de Fisioterapeutas desde su seccion de Atencion Primaria,
publica un DOCUMENTO MARCO PARA EL REDISENO DE LA FISIOTERAPIA EN ATENCION PRIMARIA,



FoTteEnclas

donde se incluyen diferentes aspectos para la adaptacién de las Unidades de Fisioterapia ya existentes y
su adaptacion a la nueva cartera de Servicios.

A partir de aqui la Fisioterapia empieza un nuevo recorrido con la Orden CIN/2135/2008, de 3 de julio, por la
gue se establecen los requisitos para la verificacién de los titulos universitarios oficiales que habiliten para
el ejercicio de la profesion de Fisioterapeuta. En el apartado 3. Objetivos-Competencias que los estudiantes
deben adquirir, contemplan las ...actuaciones en la atencion primaria y comunitaria.

En el 2017 la World Physiotherapy (WCPT), aboga por la provision de atencién primaria de salud que
sea sensible a las circunstancias culturales, socioecondmicas y politicas locales y proporcione un acceso
equitativo a servicios efectivos. Las personas, sus cuidadores y las comunidades deben tener acceso a los
servicios de atencion primaria de salud para que los servicios de salud respondan a sus necesidades.

WCPT alienta a sus organizaciones miembros y fisioterapeutas individuales a crear conciencia sobre el
importante papel y la contribucion de los fisioterapeutas en la atencién primaria de salud.

WCPT alienta a sus organizaciones miembros y fisioterapeutas a trabajar con gobiernos, organizaciones
no gubernamentales (ONG) y organizaciones de personas con discapacidad, para facilitar el desarrollo
de la atencién primaria de salud y promover la contribucién de los fisioterapeutas.

En el 2018 la Regidén Europea de la WCPT® redacta una declaracién con las recomendacionesy resultados
de la fisioterapia en atencién primaria:

Para promover el papel de la Profesion de fisioterapia dentro de la atencién primaria, describe
los beneficios econdmicos y de la salud,

Los beneficios para los sistemas de salud y las poblaciones de contar con un personal cualificado
en fisioterapia en los servicios de atencién primaria, y

Para ilustrar como los diferentes modelos de prestacién de servicios de fisioterapia estan
contribuyendo a estos beneficios de salud y costos.

El 26 de abril de 2019 en Resolucién de |la Secretaria General de Sanidad y Consumo, se publica el Marco
Estratégico para la Atenciéon Primaria y Comunitaria (MAPYC), en el BOE NUm 109. Martes 7 de mayo
de 20190,

Este Marco estratégico busca la actualizacion de la Atencidn Primaria, es la base para la planificacidon de la
sanidad publica y no se ha reformado de forma sistematica y ordenada desde su puesta en marcha hace
mas de 30 anos. Este servicio sanitario es el que mas sufrié durante la crisis. Debe adaptarse a los cambios
sociales, a las expectativas de profesionales mas formados, a los avances de las tecnologias que ayudan a
aumentar la capacidad de resolucién y actuar en prevencion.

Uno de sus OBJETIVOS es alcanzar, a través de unas estrategias, una Atencién Primaria de calidad,
orientada a la ciudadania, que tenga una alta capacidad de resolucién y que potencie la continuidad
asistencial, contando con profesionales motivadas/os y capacitadas/os, insertadas/os en una organizacién
descentralizada, participativa y eficiente.

Este Marco Estratégico, esta formado por 6 estrategias, cada estrategia lo conforman diferentes objetivos
y estos de dividen en diferentes acciones, a corto medio y largo plazo.
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Un de las estrategias que detalla la parte de implicacién del Fisioterapeuta es la Estrategia A: Reforzar
el compromiso del Consejo Interterritorial del SNS con el liderazgo de la Atencién Primaria de Salud

« Objetivo A.4: Actualizar la cartera de servicios de Atencion Primaria del Sistema Nacional de
Salud.

Accién A.4.4: Acometer los cambios normativos necesarios para definir un nuevo ambito
de Atencién Primaria y Comunitaria de Salud, partiendo de la actual composicion de los
Equipos de Atencién Primaria y las Unidades de Apoyo, vinculando la cartera de servicios de
APS a competencias, definiendo perfiles profesionales, sanitarios y no sanitarios, funciones
y servicios que deben desarrollar, asi como ratios aceptables y circuitos de coordinaciéon. Se
potenciara asimismo el trabajo colaborativo con agentes de salud comunitarios, como puedan
ser las y los farmacéuticas/os comunitarias/os y otras/os.

Entre los aspectos a contemplar en la revisidon, se encontrarian los siguientes:

« Incrementar la capacidad resolutiva de fisioterapia, asumiendo patologia aguda de baja
complejidad y cronica estable, mediante circuitos y protocolos de actuacion basados en la evidencia.

- Potenciar la participacion de fisioterapia en actividades preventivas, de educacién y promocién
de la salud.

Esta accion debia desarrollarse a Corto plazo.

Pero el 11 de marzo de 2020 |la Organizacion Mundial de la salud, declara el brote de la COVID-19 como
una Pandemia, y se paralizan todas las acciones del Marco estratégico.

A partir de septiembre del 2021 en pleno extraordinario del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud (CISNS), se aprueba el Plan de Accién de Atencién Primaria y Comunitaria 2022-2023“, para
impulsar la Atencién primaria y Comunitaria.

Este Plan de Accién de Atencién Primaria y Comunitaria se ha definido en 13 objetivos y 12 puntos clave,
cada uno de ellos con varias acciones para cumplir antes de 2023.

El Comité técnico el 13 de octubre 2021, define unas prioridades y nuevas acciones, para este periodo 2022-
23.

Las acciones prioritarias del Marco Estratégico para la Atencion Primaria y Comunitaria a corto plazo,
identifica 10 acciones mas prioritarias en la situaciéon actual.

De las acciones priorizadas en el Marco Estratégico para la Atencién Primaria y Comunitaria como
medio o largo plazo, identificar segun su opinidn, las 10 acciones que deberian pasar a corto plazo en la
situacion actual.

Se presentaron una serie de areas tematicas sobre las que se solicita proponer acciones que no hayan
sido contempladas ni priorizadas en el Marco Estratégico para la Atencién Primaria y Comunitaria:

En el ambito de los Recursos Humanos (perfiles profesionales, condiciones laborales o zonas de
dificil cobertura) proponer un maximo de tres acciones que sean financiables, medibles y concretas.
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En el ambito del Modelo Asistencial (cartera de servicios, recursos y financiacién, digitalizacion,
calidad, enfogque holistico) proponer un maximo de tres acciones que sean financiables, medibles y
concretas.

En el ambito del Modelo de Gestidn (gestion de la demanda asistencial, sistemas de informacion y
desburocratizacion) proponer un maximo tres acciones que sean financiables, medibles y concretas.
Otras acciones no reflejadas en las categorias anteriores que considere necesario introducir de forma
prioritaria para hacer frente a las nuevas necesidades detectadas a raiz de la situacion generada por
la pandemia Covid-19.

En la situacién actual, el Plan de Accién responde a los siguientes objetivos:

1. Implantar de forma efectiva las acciones prioritarias contenidas en el MAPyC durante los afios 2022
y 2023.

2. Hacer efectivas las conclusiones del Dictamen de la Comision para la Reconstrucciéon Social y
Econdmica del Congreso de los Diputados en lo referente a Atencidon Primaria.

Unas acciones iran a cargo de las Comunidades auténomas (CCAA) y otras a cargo del Ministerio. Los
principales bloques para desarrollar en este periodo fueron:

Estrategia en Recursos Humanos, que se debian implementar durante el 2022-23.
Estrategia en la Cartera de Servicios, su accién se debia llevar a cabo durante el 2022.
Estrategia Orientada a la Comunidad, que se deberia desplegar durante el 2022-23.

A diferencia de las otras estrategias la de Salud Comunitaria a nivel de cada comunidad auténoma que
se complementa con una estrategia de formacion en el abordaje biopsicosocial y accién comunitaria.
Ademads, se va a fomentar estrategias y mecanismos de coordinaciéon entre el sistema sanitario y los
barrios, los municipios y las comunidades autdnomas entendiendo la salud como un todo y con una
importante participacion de la ciudadania.

RETOS PROFESIONALES A CORTO PLAZO:

- Cartera de Servicios de Fisioterapia segun competencias de APS.
Definir perfiles profesionales de APS.
Funcionesy servicios de APS.
Ratios aceptables de Fisioterapeutas.
Circuitos de Coordinacion a todos los niveles.

RETOS PROFESIONALES POR ALCANZAR

« Acceso directo de los pacientes a la consulta de Fisioterapia.
Capacidad de prescribir, no sélo el programa de intervencion terapéutica, sino también cualquier
producto sanitario (ortesis, protesis, bastones, etc.) necesario para el tratamiento de Fisioterapia.
Capacidad para emitir diagnésticos relacionados con las alteraciones en la funcién corporal.
Capacidad de derivar para interconsulta con otros profesionales de la salud.
Integracion de los Fisioterapeutas de Atenciéon Primaria en Salud Comunitaria.
Especializacion de los Fisioterapeutas.
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Cuando Goretti Aranburu me propuso participar en estas jornadas, me recordd una frase que yo le habia

dicho en algun momento: “cuando pruebas a trabajar en equipo no te conformas con otra forma de

trabajar”. Inmediatamente me di cuenta, que para poder transmitir todo el significado de esta frase

necesitaba estar acompanada, asi que cogi el teléfono y llamé a Maribel Priede y a Elena Benito, médico

y enfermera que atienden desde hace anos al mismo cupo de pacientes y parte del equipo de Atencién

Primaria del que, junto con ellas, he formado parte durante mas de 6 afios. Y ellas, que SIEMPRE estan,

accedieron a acompanarme al momento.

¢Qué es para nosotras tres trabajar en equipo?

A pesar de que existe una ingente bibliografia que intenta explicar la esencia del trabajo en equipo, asi

como su importancia e influencia en los resultados positivos de cualquier empresa, nuestra experiencia

nos ha ensefado algunas claves cruciales que nos gustaria compartir.

1.

Lo primero, para trabajar en equipo, es formar parte de uno. Algo muy de Perogrullo pensaréis,
pero es responsabilidad de politicos y gestores permitir al fisioterapeuta desarrollar su papel
en Atencién Primaria. Las aportaciones de la fisioterapia, tanto en resultados en salud como en
costo efectividad, estdn sobradamente evidenciadas, y hoy recordaremos a lo largo de estas
Jornadas muchas de ellas, pero estamos ya en el siguiente paso, en la obligacién de llevarlas a la
practica. La fisioterapia es una apuesta segura y econdmica para mejorar la Atencién Primaria.
También los fisioterapeutas debemos trabajar por formar parte del equipo,
integrandonos y no quedandonos relegados a una sala a donde llegan
volantes de interconsulta, cosa que por cierto No es trabajar en equipo.
A veces pensamos que cuando estamos tratando un paciente que no evoluciona
favorablemente, llamamos a su médico para comentarle la situacidn, y esta contesta: “dile
gue se cite conmigo que lo vuelvo a valorar”, hemos hecho un trabajo en equipo extraordinario
Pues no, lo sentimos, este no es el trabajo en equipo al que nos estamos refiriendo.
Seguimos con las claves para lograr identificarlo mejor.

Un equipo comparte un propdsito. En nuestro caso, el de los profesionales
de la salud que trabajamos en el ambito de Ila Atencién Primaria, este
propdsito es el de cuidar de la salud de la comunidad a la que atendemos.
Y no es baladi este propdsito. Por desgracia, en los Ultimos afnos nos hemos dedicado mas a tratar
enfermedades que a cuidar de la salud. Lo que no quiere decir gue no debamos tratar y cuidar a las
personas en el momento que tienen una patologia, pero la esencia de Atencidn Primaria es evitar
que las personas lleguen a enfermar. Lo que ha demostrado ser mas efectivo que el tratamiento
en muchos casos. Ojald volvamos a recuperar esa esencia, el fisioterapeuta de AP también.
Y decia Nietzsche que “olvidar nuestro propdsito es la forrma mas comun de estupidez”

Confianza y compromiso entre sus miembros. Creemos que las personas con las
gue trabajamos son nuestra “familia laboral’. Como nuestra familia de sangre, no los
hemos elegido, pero nos acompanaran a lo largo de mucho tiempo. Por supuesto, que
tendremos mejor relacidn con unos que con otros, pero ese compromiso y ese propdsito
gue nos une, ademas del tiempo que pasamos juntas es lo que genera la confianza.
Intentamos dividir demasiadas veces, al estilo cartesiano, la esfera personal de la laboral, sin darnos
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cuentague esexactamente la misma. Parece que esta malvistodisfrutar del trabajo o crearrelaciones
mas profundas que las que la sociedad nos dicta. Es verdad que no vamos al trabajo a hacer amigos,
ni es obligatorio, pero si ocurre, es maravilloso. No tengamos miedo de querer. El carifio es de las
pocas cosas que no se agotan por mucho que entregues. jProbad!! Son personas con las que vais a
convivir,que osvan a apoyar en momentos dificiles, que vais a necesitar para crecer,que os ensenaran
una infinidad de cosas. ;Coémo no vais a desarrollar confianza y compromiso con ellas? y... carifo.
Ademas, son parte de esa comunidad a la que tenemos que cuidar. Si no somos capaces
de cuidar de la persona que esta en la consulta de al lado y que veo cinco dias a la semana,
¢cOMo vamos a ser capaces de cuidar al usuario que no hemos visto en nuestra vida?
Por cierto, esta confianza y este carifo, no se crea en una reunion institucional para rendir cuentas
por el contrato programa (que también son necesarias), este equipo se crea tomando un café, o
caminando juntos para dar ejemplo de habitos saludables, o bailando, o estudiando un caso
conjuntamente para proponer opciones de cuidado, celebrando los éxitos en algunos casos o
llorando los fracasos en tantos otros.

4, Reconocimiento mutuo del equipo multidisciplinar. En un equipo nadie es “mas”
gue nadie. Cada uno ocupa su papel y todos somos necesarios. Nunca en nuestros
anos  trabajando  juntas hemos tenido ningun problema de ‘“competencias”.
Porque todas intentamos aportar al grupo los conocimientos y habilidades propios.
Seria parecido al protagonista de la serie “New Amsterdam”, un nuevo director de un hospital
neoyorquino que va por los servicios preguntando a los companeros ;qué necesitas? ¢En qué te
puedo ayudar?, deberiamos repetir esta frase a diario y constantemente.

5. Y, por ultimo, un equipo no se olvida de ninguno de sus componentes. Los usuarios, los pacientes,
son parte de nuestro equipo. Tenemos que contar con ellos y dejarles participar, porque ademas lo
estan deseando y aprenderemos mucho de ellos. A mi no termina de convencerme el modelo de un
paciente en el centro y todos los profesionales alrededor, yo al paciente le quiero a milado, codo con
codo. Compartiendo, como deciamos antes, propdsito, compromiso y confianza.

A veces ocurre la magia y todos estos ingredientes se funden en un verdadero equipo. Nosotras hemos
tenido la suerte de vivirlo en |la practica, asi gue os animamos a trabajar para conseguirlo.

Maribel pone el foco en que la riqueza de los equipos radica en su diversidad. El fisioterapeuta aporta una
vision propia y necesaria en la atencién a la persona, la familia y la comunidad.

Para Elena la clave de nuestro desarrollo en Atencidon Primaria radica en salir de los centros y conectarnos
con la comunidad de la que formamos parte, asi es como nuestro equipo ha conseguido los mejores
resultados. Los grupos de apoyo a las personas cuidadoras, el proyecto “Caminando por Polanco” o
nuestras intervenciones anuales en los centros educativos que nos rodean son algunos de los logros de
los que mas orgullosas nos sentimos. Por supuesto, la participacion de la fisioterapia en estos proyectos
ha sido clave para llevarlos a cabo.

En conclusidn, la fisioterapia es solo una parte del equipo. Ni mas ni menos importante. ; Seremos capaces
de desarrollar todo nuestro potencial trabajando verdaderamente en equipo? Seguro que si. Juntos
haremos el camino.
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LECTURA RAPIDA:
¢Qué es necesario para trabajar en equipo?

Formar parte de uno.

Compartir un propdsito.

Confianza y compromiso.
Reconocimiento mutuo

No olvidarnos de nadie (el paciente)
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El objetivo de la ponencia es sintetizar el contenido del documento “Andlisis de la efectividad clinica e
impacto econdmico de una gestion racional de los recursos de fisioterapia en patologia de alta prevalencia
en Atencidén Primaria” publicado en febrero de 2019 y elaborado por un grupo de trabajo de la Sociedade
Galega de Fisioterapeutas.

Sabemos, y estamos convencidos, de laimportancia de la fisioterapia en los servicios de AP. ; Pero tenemos
argumentos lo suficientemente sdélidos para persuadir a los gestores sanitarios sobre la importancia
de dotar a la AP de unidades de fisioterapia? Seria muy ingenuo por nuestra parte creer que esto va
a suceder sin aportar datos sélidos y contrastados sobre la efectividad y relacién coste-efectividad de
nuestras intervenciones. Por tanto, se hace necesario aportar informacién que demuestre que merece la
pena apostar por la fisioterapia por motivos clinicos, cientificos y econdmicos.

En primer lugar, es importante definir lo que es un tratamiento efectivo y lo que es un tratamiento
coste-efectivo. Efectivo es aquel tratamiento que es capaz de eliminar o reducir un problema de salud
determinado, mientras que un tratamiento coste-efectivo es aquel que proporciona la mejor alternativa de
tratamiento en términos econdmicos. Vista la ingente cantidad de recursos econdmicos que se invierten
en sanidad publica y que ademas crece ano tras ano, los sistemas sanitarios tienen un gran interés en
identificar aquellas alternativas de tratamiento mas coste-efectivas. Esto es conseguir un buen resultado
con el menor gasto posible.

La pregunta mas importante que debemos formularnos es ; Qué nos dice la evidencia cientifica disponible
sobre la efectividad y la relacién coste-efectividad de los programas de fisioterapia en AP? Vamos a
centrarnos en aquellas condiciones mas prevalentes en AP que son:

Dolor lumbar inespecifico

- Dolor cervical
Sindrome subacromial
Dolor crénico no oncolégico

No nos podemos olvidar de que hay otros programas en AP para atender otras condiciones en las que
la fisioterapia también puede ofrecer resultados efectivos a bajo coste tales como la prevencion de la
fragilidad y el riesgo de caidas, disfunciones del suelo pélvico, problemas respiratorios crénicos o la
patologia traumatica de baja complejidad. Sinembargo, en esta ponencia nos centraremos en las primeras
gue detallamos a continuacion.

DOLOR LUMBAR
Comenzaremos por el dolor lumbar. Sabemos que el dolor lumbar inespecifico, es decir,aquel en el que no
somos capacesdeidentificar unacausaotejidoresponsable de lossintomas, representa aproximadamente

el 90-95% de todos los casos de dolor lumbar.

Ademas, el dolor lumbar inespecifico representa la primera causa de discapacidad global, debido en
gran parte a su alta prevalencia, asi como su alta tasa de recurrencia. Otra caracteristica destacable es
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el gran impacto econémico que ocasiona. Este impacto puede dividirse en 2 tipos de costes. En primer
lugar, estan los costes directos, es decir, aquellos derivados directamente de |la atencidn sanitaria del dolor
lumbar como pruebas, medicacidon, hospitalizacidn etc. En segundo lugar, los indirectos que representan
la gran carga econémica de la condicién como veremos mas adelante.

Respecto a la prevalencia vamos a aportar algunos datos. Uno de cada cuatro adultos buscara atencién
sanitaria por este motivo en los préximos 6 meses. El pico maximo de prevalencia se sitUa en la franja de
edad de los 50 a los 59 anos. Es mas prevalente en mujeres que en hombres y su prevalencia es mayor en
los paisesindustrializados que en aguellos en vias de desarrollo. Sin embargo, no se encuentran diferencias
en zonas urbanas frente a rurales.

En cuanto a la recurrencia, un 33-46% recidivan en los proximos 12 meses. Seis de cada diez desarrollan un
patrén recurrente y un 10% no resuelve y consume la mayor parte de los recursos de salud para el dolor
lumbar con resultados generalmente insatisfactorios.

IMPACTO ECONOMICO DEL DOLOR LUMBAR
El coste del dolor lumbar en Australia asciende a 10 mil millones de ddlares australianos, que corresponde
a un 0,22% del PIB y un 1.65% del gasto sanitario total del pais. La factura en Reino Unido supera los 12 mil

millones de libras, esto es un 0,19% del PIB del paisy un 2,78% del coste sanitario. En los Estados Unidos de
Ameérica supone un 0,42% del PIBy un 3.22% del coste sanitario (Tabla 1).

Tabla 1. Impacto econdmico del dolor lumbar

IMPACTO ECONOMICO DEL DOLOR LUMBAR

PAIS AUSTRALIA REINO UNIDO ESTADOS UNIDOS
COSTE TOTAL 10 mil millones AUD 12 mil millones GBP

% PIB 0,22% 0,19% 0,42%

% COSTE SANITARIO 1,65% 2,78% 3,22%

Fuente: Kent, PM (2005)
Elaboracién propia

Si atendemos a los datos que recogen el coste econémico de diferentes condiciones en UK (fig. 1),
observamos que el dolor lumbar, con mas de 12000 millones de libras, esta por delante de los problemas

coronarios, la artritis reumatoide, infecciones respiratorias, enfermedad de Alzheimer, Diabetes etc.

Figura1

Carga Econdmica de Enfermedades Seleccionadas en Reino Unido (1998)
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Sidiferenciamosentreloscostesdirectoseindirectosdelacondicion,losindirectossoncon muchadiferencia
el mayor montante de la factura y constituyen en torno a un 86,5%. Estos comprenden principalmente los
costes por pérdida de la actividad laboral y aquellos relacionados con la pension de discapacidad. Dentro
de los costes directos, que son bastante menores, la fisioterapia solamente representa el 6,6% del coste
total de la condicion.

Estd demostrado que implementar tratamientos para el dolor lumbar basados en la evidencia cientifica,
entre ellos programas de fisioterapia, puede incrementar ligeramente los costes directos. Sin embargo,
y esto es lo mas importante, reduce de una forma significativa los costes indirectos, que ya sabemos que
representan mas del 80% del coste total. Se puede concluir, por tanto, que implementando programas de
fisioterapia se produce una clara reduccién del coste total de la condicién.

¢Que nos dicen las guias de practica clinica que recogen las intervenciones aprobadas a nivel internacional
para el tratamiento del dolor lumbar? Todas ellas concuerdan en recomendar el uso de las intervenciones
de fisioterapia tales como la intervencidén educativa, el ejercicio terapéutico y la terapia manual frente a
las intervenciones farmacolégicas o quirdrgicas.

Existe un consenso alto sobre la efectividad clinica de las intervenciones de fisioterapia para el dolor lumlbar
agudo, subagudo y crénico. Sin embargo, no hay pruebas sélidas ni estudios suficientes que estudien la
relaciéon coste-efectividad de manera aislada para dichas intervenciones.

Sin embargo, si que hay estudios sobre la relacién coste-efectividad de los programas de manejo general
del dolor lumbar en AP comparando la intervencion aislada del médico de familia con la intervencion
combinada con fisioterapia. La intervencién aislada del médico de AP estaba asociada a menor gasto que
otros tratamientos como la fisioterapia atendiendo a los costes directos. Pero cuando se consideraban
los costes indirectos, que como ya vimos son los que mayor peso tienen en el coste total, la intervencion
aislada del médico de AP incrementaba la factura total.
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Cuando se anadia la intervencién de fisioterapia, basada en educacién y ejercicio terapéutico, demostraba
un Mmayor coste-efectividad porque reducia la factura total del dolor lumbar por reduccién importante de
los costes indirectos y proporcionando un mayor beneficio a los pacientes.

DOLOR CERVICAL

El dolor cervical se constituye en |la 4® causa de discapacidad global, con una prevalencia anual superior al
30%. Ademas, se convierte en una condicién crénica en el 50% de los casos.

Existe evidencia moderada sobre la efectividad clinica de los programas de fisioterapia basados en terapia
manual, ejercicios de movilidad, reeducacién sensorio-motora y entrenamiento terapéutico de la fuerza
para el dolor cervical asociado a limitacién de movimiento, latigazo cervical, irradiacion a miembro superior
y cefalea cervicogénica.

Lasrevisionessistematicasnoson concluyentesen cuantoalarelacién coste-efectividad paralos programas
de fisioterapia en el dolor cervical. Sin embargo, hay estudios de alta calidad que apuntan una relacién
positiva. Tenemos asi un estudio publicado en BMJ que demuestra que los programas de fisioterapia
suponen 1/3 del gasto comparado con la intervencion generalista de AP. Otro estudio publicado en Spine
demostrd que programas de terapia manual, educaciéon y ejercicio domiciliario son mas coste-efectivos
que la educacion aisladamente.

Por tanto, la derivacién directa a programas de fisioterapia en AP ofrece un beneficio clinico para el
paciente acompanado de una reduccién del gasto sanitario gracias a que evita muchas derivaciones al
segundo nivel asistencial y produce una importante reduccién en los costes indirectos asociados a la
discapacidad.

SINDROME SUBACROMIAL

Existen pruebas sdlidas que confirman la efectividad clinica de los programas de fisioterapia basados en
ejercicio terapéutico, mientras que la efectividad de la medicacidén no es superior a dichos programas.

Asi mismo, se han publicado diversos estudios que confirman la efectividad clinica de los programas de
fisioterapiay demuestran que los resultados de la cirugia de descompresién subacromial o acromioplastia
Nno son superiores. Se resume en la siguiente cita de Ketola et al (2013):"la acromioplastia no es coste-
efectiva. Un programa estructurado de ejercicio parece ser el tratamiento de elecciéon para el sindrome
subacromial”.

Como podéis comprobar son numerosos los estudios publicados que apuntan en la misma linea. En
resumen, el ejercicio es tan efectivo como la cirugia en seguimientos a 1,2, 4 y 5 afios a una fraccion del
coste. Ademas, los programas de ejercicio reducen significativamente la necesidad de cirugia hasta en
un 80%.
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DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

El dolor crénico no oncolégico es un problema de primer nivel en las sociedades industrializadas. Aqui
tenemos algunos datos que lo demuestran. Se estima una prevalencia del 19% en Europa. En USA los
datos son similares con un 20,5%. Se contempla que aproximadamente la mitad de las personas que lo
padecen reciben tratamientos inadecuados. El dolor persistente tiene un impacto severo en la calidad
de vida, tanto a nivel social como laboral. Ademas, el coste sanitario es muy elevado. Segun un estudio
de Pizzo, en los Estados Unidos alcanza los 635 mil millones de ddlares. Esta cantidad supera el coste
total del cancer, la diabetes y las enfermades cardiacas juntas. También se destaca en este estudio que
existe una creciente tendencia a abordar el dolor crénico mediante procedimientos invasivos, mientras
gue senala que otros tratamientos conservadores como la fisioterapia podrian ser mas beneficiosos para
los pacientes.

¢Que sabemos sobre los programas de fisioterapia para el manejo del dolor crénico? Esta demostrado en
numMerosas revisiones sistematicas la efectividad clinica de la intervencién educativa en neurobiologia del
dolor. Por tanto, constituye uno de los pilares de los programas de fisioterapia proporcionando beneficio al
paciente reduciendo el dolor, la kinesiofobia y el catastrofismo. Ademas, es probable que sea mas efectiva
en combinaciéon con el ejercicio terapéutico erigiéndose asi en el segundo pilar de estos programas.

Por tanto, se ha demostrado la eficacia de dichos programas. Ahora la pregunta es ;Qué sabemos sobre la
relacion coste-efectividad de dichos programas? Una revision sistematica de 2016 sugiere una reduccion
del 10% en los costes indirectos al cabo de un afo. En otra revisidn se sugiere un ahorro de 53.382€ por
pacientealolargode10anos. También se concluye la necesidad de mas estudios para obtener conclusiones
soélidas.

EVIDENCIA CIENTIFICA DE LA EFECTIVIDAD Y COSTE-EFECTIVIDAD DEL ACCESO DIRECTO A
FISIOTERAPIA

Las guias de practica clinica mas recientes recomiendan el acceso directo a fisioterapia debido a su coste-
efectividad, seguridad y la satisfaccion de los pacientes. En estudios recientes se destaca el potencial
del acceso directo en cuanto a reduccion de costes relacionados con la disminucién del nidmero de
visitas, reduccién de pruebas innecesarias y una propuesta de abordaje mas activo para los problemas
musculoesqueléticos que facilitan la recuperacién funcional. Si se compara el acceso directo a fisioterapia
con el acceso clasico, se concluye que aquella reduce el tiempo de espera a la mitad, el gasto en pruebas
y tratamientos hospitalarios (2° nivel asistencial) se reduce un 53% y disminuye en un 94% la realizacion de
pruebas de imagen. En total, se produce una reduccion del 50% del coste sanitario (Fig. 2)

Figura 2
Principales diferencias entre rutas de acceso a fisioterapia y beneficios del acceso directo
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Int. J. Environ. Res. Public Health

Ademas, se han publicado recientemente 2 ensayos clinicos aleatorizados que destacan el acceso directo
a fisioterapia como una estrategia efectiva. El primero compara el acceso directo a fisioterapia en AP
con el acceso mediante interconsulta desde medico de AP. El segundo demuestra que los pacientes con
un trastorno musculoesquelético agudo, que tienen acceso directo a fisioterapia desde el servicio de
urgencias tienen mejores resultados clinicos y usan menos servicios y recursos que el grupo sometido a
cuidados habituales.

En Paises Bajos existe el acceso directo a fisioterapia desde 2006 y se ha comprobado que no aumenta
la tasa de iatrogenia como anunciaban los detractores de este acceso directo. Tampoco ha aumentado el
coste sanitario ni el nUmero de visitas. Por el contrario, han mejorado los resultados clinicos y la satisfaccion
del usuario

Una revision sistematica sobre el acceso directo a fisioterapia en USA frente a la derivacién por parte
del médico obtiene conclusiones similares. No se incrementa el coste, no son necesarias mas visitas, no
peores resultados e incluso reduccién de la iatrogenia por necesitar menos medicacidn y menos pruebas
de imagen.
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CONCLUSIONES

Fisioterapia ha demostrado ser clinicamente eficiente para el manejo de las
patologias mas prevalentes en AP

Los programas de fisioterapia para estas condiciones han demostrado, con una
evidencia de moderada a fuerte, ser coste-efectivos, reduciendo los costes indirectos
y por ello, los costes totales

Los sistemas de derivacion directa a fisioterapia y la figura del fisioterapeuta de
cribado musculoesquelético ha demostrado mejorar los resultados clinicos, reducir
las listas de espera, reducir el gasto sanitario, reducir las derivaciones innecesarias a
2° nivel asistencial y mejorar la percepcién del sistema sanitario
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Existen multiples evidencias (Starfield, Shi, Saltman, Macinko, Grishaw, Kringos, Pelone, Sandvik..)"° y
multiples informes de la Organizacion Mundial de la salud, del Banco Mundial, OCDE, el indice global de
Salud de Bloomberg, el informe Mc Kinsey..."> desde |la década de los 90 del siglo pasado, que demuestran
e insisten que una atencién primaria fuerte esta asociada con una mejor salud de la poblacién, una
mejor salud auto percibida y un menor nimero de hospitalizaciones innecesarias; que las personas
gue sufren enfermedades crénicas que pueden en gran parte ser seguidas en atencién primaria (dolor
crénico, cardiopatia isquémica crénica, accidentes cerebrovasculares, HTA, diabetes mellitus, pacientes
pluripatolégicos, pacientes fragiles, salud mental, EPOC, asma...) tienen mejores niveles de esperanza de
vida; que las variables clave sobre el impacto en la morbimortalidad evitable imputable a la atencién
primaria se relacionan con la longitudinalidad, la globalidad y |la accesibilidad; que en Europa los paises
con mejor atencidn primaria tienen una poblacién mas sana (Ejemplos de estos paises son Dinamarca,
Espana, Paises Bajos, Finlandia, Reino Unido...); que los sistemas sanitarios que pivotan sobre una atencién
primaria sélida son mas equitativos, eficientes, efectivos y viables.

La atencidn primaria, por lo tanto, se sigue demostrando como mas necesaria que nunca'.

El Observatorio de la atencién primaria de la Organizaciéon Mundial en el estudio de la Atencién Primaria
en una Europa cambiante (Kringos 2015)” demuestra que la atencién primaria de Espafia es una atencion
primaria fuerte. Con 115 indicadores de estructura, proceso y resultados nos sitla en todas las dimensiones
en las zonas de excelencia. Edson Araujo del Banco Mundial afirma que cuanto mas eficiente sea la
atencion primaria mas eficiente sera la atenciéon hospitalaria de media y alta complejidad. En este mismo
sentido el informe McKinsey titulado “la préxima frontera de la prestacion de atencidén en el cuidado
de la salud” publicado el 24 de marzo del 2022 entre las caracteristicas que resalta de: centrada en el
paciente, virtual, ambulatoria, domiciliaria, basada en el valor y asumiendo riesgos, dirigida a los datos,
transparente e interoperable, facilitadas por nuevas tecnologias, bien financiada e integrada a pesar
de estar fragmentada, en su punto tercero destaca que la atencidon sanitaria debe de darse de manera
fundamentalmente ambulatoria en los centros de salud.

La Atencién primaria es por lo tanto la puerta de entrada no al sistema sino la puerta de entrada del
sistema hacia la sociedad, debe ser el eje vertebrador del sistema sanitario y debe contar con poder de
regulacién, debe configurarse como gestor y coordinador de salud y reguladora de flujos y también
guardiana del sistema.

Pelone et al?® publicaban el aflo 2015 un estudio en los que trataba de explicar las razones por las que
algunos de los paises con fuerte atencién primaria no estaban entre los mas eficientes en términos
relativos y un ejemplo de ello es Espafa. Este hallazgo sugiere a los autores que si se persigue eficienciay
fortaleza es clave el peso y valor que se concede a la atencién primaria en relacién con el resto del sistema
en cuanto a financiacion y poder de regulacion. La OCDE en su documentol3 “reforzar el potencial de
la atenciéon primaria” del afilo 2020 establece que una atencién primaria de salud sélida hace que los
sistemas de salud sean mas eficaces, eficientes y equitativos; que la mayoria de los sistemas de salud
siguen sin alcanzar el pleno potencial de la atencidn primaria de salud; que la atencidn primaria de salud
actualmente no esta logrando todo su potencial en muchos paises de la OCDE obstaculizada por ingresos
hospitalarios evitables, prescripciones inadecuadas especialmente de antibidticos, atencidn preventiva
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insuficiente o deficiencias en la coordinacion. También establece que se necesitan nuevos modelos
de atencion (telemedicina...), mas incentivos econdmicos y un papel mas amplio para los pacientes. Y
establece que vale la pena invertir en atencion primaria de salud.

Los rasgos de los modelos que definen una atencién primaria de calidad estan ampliamente establecidos
por multiples autores especialmente la doctora Barbara Starfield con dos niveles: relacionados con el
sistema sanitario (equidad financiera, equidad en el acceso, asignacién de la funcidén de atencidén primaria
a un tipo definido de médico, multidisciplinariedad, salarios equiparables en atencién primaria y atenciéon
hospitalaria y porcentaje de médicos en atencidn primaria similar al porcentaje de médicos en atenciéon
hospitalaria). En cuanto a las caracteristicas relacionadas con el nivel de funcionamiento la definen como
puerta de entrada, con atencién longitudinal, atencién integrada e integral, atencién coordinada entre
atenciéon primaria y atencién hospitalaria y atencion a las familias y orientacién comunitaria. A estos
elementos habria que afadir con los estudios referidos anteriormente que deberian de establecerse la
financiaciony el poder de regulacién como elementos claves a la hora de definir |a fortaleza de la atencién
primaria.

En el momento actual existen nuevos condicionantes de salud: la cronicidad, la pluripatologia, la
dependencia, la transnacionalidad, la necesidad de eficiencia y resolutividad, que ahondan claramente en
la necesaria multidisciplinariedad y con evidencias claras para la incorporacién decidida de fisioterapeutas
en Atencion Primaria.

Pero ademas de las fortalezas evidenciadas en todos los estudios de investigacidn realizados existen
debilidadesy amenazas. Entre las debilidades existen algunas como el porcentaje considerable de trabajo
de poco valor en el nivel de atencion primaria, el desarrollo incompleto del perfil competencial de sus
profesionales, el prestigio académico y social aun bajo, el desdanimo y agotamiento de los profesionales,
el mal uso y abuso del sistema sanitario, el sistema sanitario como una Unica solucién para mejorar la
salud y la sanidad, el exceso de burocracia, la mala organizacién de los equipos de atencién primaria, la
secretarizacién de la atencién primaria por parte de la atencién hospitalaria, las actividades nucleares
en peligro como son la prevencion, la atencién en los domicilios, la salud comunitaria, la infraatencién
versus sobreatencion en algunas personas por encarnizamiento preventivo, diagndstico y terapéutico,
el envejecimiento de la poblacién, la enorme variabilidad entre comunidades autdnomas, entre areas,
entre equipos de atencién primaria y en el mismo equipo; ausencia de indicadores de desempeno y de
resultados y la consabida resistencia al cambio.

Las amenazas del sistema estan vinculadas a los altisimos costes tecnoldgicos y farmacoldgicos, no
siempre basados en su eficiencia, al hospitalocentrismo y al modelo biomédico, la resistencia al cambio
también por parte de la poblacién, a no hacer una politica sanitaria sino politica con la Sanidad.

Conrelacidn alafisioterapia en atencién primaria existen evidencias cientificas fuertes sobre suimpacto en
diferentes areas y existen también consensos de sociedades y de colegios de fisioterapeutas. Su impacto
sobre la equidad, la efectividad y la viabilidad del sistema estan claramente establecidas y especialmente
por su eficiencia en control de costes farmacoldgicos, incapacidades, derivaciones e intervenciones

innecesarias.




FoTteEnclas

Las debilidades y amenazas propias de la fisioterapia son el niUmero insuficiente de fisioterapeutas en el
sistema y especialmente en Atencién Primaria, la heterogeneidad entre comunidades auténomas, entre
areasy entre equipos, las listas de espera para procesos agudos, las listas de espera para procesos créonicos,
poca promocién y poca prevenciéon y poco trabajo grupal, derivaciones exageradas al segundo nivel por
parte de los médicos de familia antes de pasar por fisioterapia, heterogeneidad de las carteras de servicio
de fisioterapia formales y reales y no existencia de un sistema de informacién que mida desempefio y
resultados en salud.

Los fisioterapeutas en atencién primaria tienen muchas areas de trabajo: desde los problemas de aparato
locomotor, del sistema nervioso, aparato respiratorio, aparato digestivo, cardiovascular, area de la mujer,
NiNos, ancianos, cancer, salud mental...

En funcién de la patologia o la lesién la fisioterapia en algunos casos serd una terapia de primera elecciéon
y en otros es un apoyo de gran ayuda al tratamiento médico o farmacoldgico.

Los ambitos de actuaciéon del fisioterapeuta van desde la promocién de la salud, prevencién de la
enfermedad, curacion, rehabilitacion, reinserciéon y cuidados paliativos.

Sus objetivos son mejorar la esperanza de vida libre de incapacidad y la calidad de vida. Su trabajo puede
ser individual y grupal y puede desarrollarse en gimnasio, en consulta, en la comunidad y en el domicilio.

Y en cuanto a los procesos a atender ya se han comentado anteriormente y no hay que olvidar que para
la fisioterapia “hay vida fuera de lo musculo esquelético crénico”. Pero son tan amplias sus posibilidades
qgue hay que configurar carteras de servicios y agendas acordes, priorizar las acciones fisioterapeutas
terapéuticas con mas valor y mayor nivel de evidencia, crear unidades de referencia como por ejemplo la
unidad de afrontamiento activo del dolor crénico e investigar y publicar resultados.

Entre las lineas de actuacion propias de Castillay Ledn, una importante era la redistribucién de las tareas
entre los profesionales del equipo mejorando la organizacidn y actividad de los miembros del equipo de
atencion primaria para que cada profesional realice sus competencias, incorporar la atencién comunitaria,
incorporar el proyecto de herramientas administrativas que permitan desburocratizar la atencién, la
gestion de lademanday las carteras de servicios bien definidas con sus correspondiente herramientas de
registro y evaluacion.

Habia un compromiso presupuestario para una inversion de 175 millones entre 2022 y 2023 entre los que
se incluia la contratacion de 31 fisioterapeutas nuevos. Por lo tanto, este incremento de 31 fisioterapeutas
llevaria a la Comunidad de Castilla y Ledn de tener 145 fisioterapeutas en atencién primaria a 176 y pasaria
delaratiode1por16000, 5% en Espana alpor13000, tercera en Espana, pero también con la clara conciencia
de que se tiene que seguir trabajando. En este sentido con un objetivo a medio plazo y es que todas las
247 zonas basicas de salud tengan al menos un fisioterapeuta.

En definitiva, una atencion primaria considerada fuerte debe ser el ndcleo central del sistema y tener
poder de regulacion y financiacion para ello, los profesionales de atencion primaria deben contar con
el aprecio social y profesional, deben tener una formacién de altura que les permita ser polivalentes y
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resolutivos, tener profesionales activos en investigacién y en formacién, una remuneracién adecuada,
sus profesionales deben tener autoestima y orgullo de pertenencia, sus profesionales ofrecen eficacia
de nivel, los profesionales de atencidn primaria deben tener acceso a las pruebas complementarias tanto
internas como externas, sus profesionales deben ofrecer accesibilidad, globalidad, longitudinalidad y
coordinacién, sus profesionales deben trabajar con las familias y con la comunidad por la autonomia
y el empoderamiento de las personas, el sistema sanitario facilita medios y tiempo a sus profesionales,
su organizacion facilita estabilidad y evita el empleo precario y de mala calidad, los servicios deben ser
apropiados a pacientes y poblacidon y se incorpora la perspectiva de género.

Hay algunos elementos de los dichos anteriormente que ya estan conseguidos, algunos en vias de
consecucion, pero otros estamos aun lejos de poder decir que los hemos conseguido.

Como decia, Barbara Starfield “la atencién primaria ha de dar forma a la reforma y no al revés”. El no
haberlo hecho asi nos lleva en el momento actual a una situacidn critica, pero es cierto que no podemos
ser tremendistas y alarmistas como dice Stephen Hawking: “incluso la gente que afirma que no podemos
hacer nada para cambiar nuestro destino, mira antes de cruzar la calle”.

Los retos por lo tanto desde la administracion son financiacion (entre un 20 y un 25% del presupuesto
para la Atencién Primaria), planificacidn basada en necesidades y en evidencias y en los sistemas de
informacioén con indicadores de desempeno y de resultados, gestidn y organizaciéon basadas en carteras
de servicios solventes y evaluadas.

Los retos para los profesionales siguen siendo la longitudinalidad, la globalidad, la accesibilidad y la
incorporacion de la docencia y de la investigacion.

Y no debemos de olvidar que “los profesionales de la atencién primaria no esperan tiempos mejores,
los hacen mejores”.
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La fisioterapia en AP se comenzd a desarrollar en el Pais Vasco a finales de 2018, dando por fin respuesta
a la demanda de la ciudadania, permitiendo un acceso precoz al primer nivel asistencial, evitando de esta
forma que los procesos se cronifiquen y tengan que recurrir a otros niveles asistenciales con mayores
costes. Los estudios avalan sin duda que somos costo-efectivos, reduciendo los costes en incapacidades
laborales transitorias y uso de farmacos, entre otros.

Actualmente se abordan las patologias musculoesqueléticas mas frecuentes en nuestra sociedad:
Algias vertebrales inespecificas y hombro doloroso, tanto en fase subaguda o crénica. A su vez se esta
desarrollando un programa piloto en educacién en pedagogia del dolor.

Los objetivos generales del abordaje de la fisioterapia en AP son:

Facilitar la recuperacion.
- Reduccion de recaidas.
Mejora de la percepcién del estado de salud.
Acceso precoz, evitando asi las demoras y duplicidades en las consultas hospitalarias.
- Facilitar la coordinaciény comunicacion entre los diferentes profesionales del equipo interdisciplinar.
Fomento de habitos de vida saludable a través de |a actividad fisica.
Etc.

Los objetivos especificos del abordaje a través de los programas:

- Gestion del dolor
Recuperacion de fuerza y resistencia
Reentrenamiento de habilidades motoras
- Mejoria de la funcionalidad
Integraciéon del cambio de paradigma en el modelo biomédico a través del abordaje educativo en
pedagogia del dolor.

El fisioterapeuta de AP desarrolla actualmente la valoraciéon de fisioterapia de los/las pacientes derivados
por Medicina de Atencidn Primaria. Realiza una valoraciéon del estado funcional del paciente, considerando
aspectosfisicos, psicosocialesy fisioldgicos. A partir de esta evaluacion se establece un plan de intervencion
especifico con el empleo de habilidades de resolucién de problemas y razonamiento clinico.

Posteriormente, se ejecuta y se dirige ese plan de intervencion que ha de ser preventivo, curativo y de
integracion. Es importante que el fisioterapeuta se empodere respecto a la capacitacion en valoracién y
establecimiento de programas.

Algunas de las herramientas que utilizamos en consulta son la comunicacion terapéutica y la entrevista
motivacional. La comunicacién terapéutica es determinante para una buena adherencia al tratamiento,
disminuye la ansiedad, mejora las habilidades para el autocuidado y obtiene una mayor satisfaccién en la
atencion recibida.
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La entrevista motivacional es un estilo de asistencia centrada en el/la paciente, que va dirigido a un objetivo
gue pretende provocar un cambio en el comportamiento, ayuda a explorar y resolver ambivalencias (Miller
WR y Rollnick 2013).

Y como decia Louis Gifford “La fisioterapia tiene que ver con el arte de la comunicacién, tiene que ver
con lo que haces, pero tiene mucho que ver con coémo lo haces. El contexto lo es todo. Es el producto de
dos personas que trabajan juntas, dos cerebros que trabajan juntos y dos sistemas nerviosos trabajando

juntos hacia un cambio beneficioso”.

Através de la rueda del cambio (Prochaska y Diclemente) podemos conocer en gue fase se encuentra el/

la paciente y actuar en consecuencia con el plan de actuacién.

&Y si nos tomamos un momento de reflexion?, observamos esta rueda del cambio y nos planteamos
¢ddénde estamos como fisioterapeutas, gestores, supervisores, etc.?

De todos depende evaluar donde estamos y hacia donde queremos dirigirnos en AP. Forma parte de
nuestra responsabilidad hacer un cambio si estamos preparados para ello y si consideras que no es asi
prepararnos. Como decia Miguel Angel, fisioterapeuta de la primera unidad de afrontamiento activo del
dolor en Valladolid, y que nos ha dejado su magnifico legado, “lo mejor esta todavia por venir”.
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En la actualidad contamos con un marco de actuacion a través de programas de tipo grupal para:

Empoderar al paciente activo. ; COmo?

Promoviendo la integracioén, socializacion y generando un cambio de conductas hacia un marco
donde primen las adherencias al tratamiento especifico.
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La terapia grupal permite la comprensién de otras experiencias y genera un espacio donde compartir.
Este marco de sostén y acompanamiento es un beneficio agregado a la compresion de la problematica
personal. Se fomenta un aprendizaje constructivo y significativo donde el paciente es el protagonista.

Dentro de esta terapia grupal el/la fisioterapeuta ejerce un liderazgo democratico y de “estilo dejar hacer”
impulsandoal grupo para que sea mas eficiente, esté mas motivadoyasuma sus propias responsabilidades.

Nuestra intervencion educativa no sdélo es el habito saludable de fomentar el ejercicio aerdbico extensivo,
sino que previamente se ha desarrollado un programa de fisioterapia especifico, preciso, dosificado y
ajustado a las necesidades del paciente. Este programa ha de establecer metas alcanzables y recursos de
autogestion. Con la idea de recuperar la funcionalidad, |la reincorporacién a la vida laboral, etc.

Hemos de tener claro que la fisioterapia es la mejor oferta que la evidencia actual recomienda tanto en
procesos musculoesqueléticos como en situaciones de cronicidad (dolor crénico, sindromes metabdlicos,
onco-fragilidad, etc.). Es importante ofrecer: intervenciones educativas, orientacion, salud comunitaria,

escucha terapéutica, entre otras.

Hemos de crear equipos de fisioterapia que favorezcan: la apariciéon de liderazgos, que creen comités
cientificos y de gestion, y que generen proyectos que conduzcan a un aumento de servicios en la cartera
de fisioterapia.

Y como dice el fisioterapeuta Tirso Docampo “Hay que confiar en uno mismo, creérselo y lanzarse”. Hay
gue hacer nuestra la frase “lo consiguid porque nadie le dijo que era imposible y si lo dijo, demostremos
gue se puede hacer posible”

PALABRAS CLAVES
ACCESO AL PRIMER NIVEL ASISTENCIAL DE FORMA PRECOZ
INTERVENCIONES COSTO- EFECTIVAS
INTERVENCION TERAPEUTICA ESPECIFICA
EL PODER DE LA COMUNICACION
EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE
FOMENTAR HABITOS DE VIDA SALUDABLE
LA FISIOTERAPIA COMO MEJOR OFERTA SEGUN LA EVIDENCIA CIENTIFICA EN DETERMINADOS
PROCESOS
LIDERAZGO
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La unificacién de criterios diagndsticos y terapéuticos es un requisito imprescindible en la practica
clinica, siendo una alta variabilidad en la atencién un claro reflejo de mala calidad. Asi se entendié para la
fisioterapia de Atencion Primaria (AP) desde su nacimiento; pues ya la Circular 4/91 incluy6 la necesidad
de elaborar protocolos sobre los que basar nuestra actuacion clinica.

La Circular 4/91 de 25 de febrero de 1991 esboza, someramente, un listado de técnicas propias de la
Fisioterapia que, siempre en patologias de baja complejidad y alta prevalencia, deberiamos emplear los
fisioterapeutas de AP.

Con estas directrices los fisioterapeutas de Castilla y Ledn sentimos la necesidad de reunirnos para aunar
criterios y asi surgieron nuestras | Jornadas de Fisioterapia de Atencién Primaria en Castilla y Ledn,
Valladolid 1991. Asi comenzamos a elaborar protocolos, primero de forma aislada por Areas de Salud
en 1994, pues en agquel momento la comunicacién entre los fisioterapeutas de las distintas CCAA era
inexistente. Hay que tener en cuenta que un fisioterapeuta de AP atiende a la poblacién de varias Zonas
Basicas de Salud y no era habitual encontrar a mas de un fisioterapeuta por Unidad de Fisioterapia de AP
(UFAP), a lo que hay que sumar las altas cargas de trabajo que tenemos los fisioterapeutas de AP. Este
aislamiento ha sido y auin sigue siendo uno de los mayores problemas que tenemos los fisioterapeutas de
AP, es por ello por lo que fueron y son tan imprescindibles nuestras Jornadas.

Mas tarde, en 1995, a instancias de INSALUD, la Asociacion Espanola de Fisioterapeutas (AEF) publicaria dos
Protocolos a nivel Nacional: EPOC y GONARTROSIS, impulsando la “Secciéon de Fisioterapia en Atencién
Primaria” para su elaboracién y difusién, a través de la revista “Fisioterapia”. AEF fue nuestro nexo de unién
a nivel nacional con la celebraciéon de nueve Congresos Nacionales de Fisioterapia de Atencion Primaria
y tras la creacion de los Colegios Profesionales, conformé el subgrupo AEFAPYSC para continuar con
este legado, responsables del area cientifica de las tres Jornadas Nacionales de Fisioterapia de Atencién
Primaria, celebradas en Extremadura 2018, Aragdn 2019 y Pais Vasco 2022.

En este escenario y tras las trasferencias sanitarias a todas las Comunidades Autdénomas en 2002, en
nuestras Xl Jornadas, celebradas en Salamanca, se acordd proponer al Servicio Publico de Sanidad de
Castilla y Ledn (SACYL), la formacion de un grupo de trabajo para elaborar los primeros protocolos, a
nivel regional, de las Patologias susceptibles de Tratamiento en Fisioterapia de Atencién Primaria. Estos
Protocolos fueron publicados en junio de 2005, constituyendo un impulso de futuro para la Fisioterapia,
no solo por defender el marco competencial del fisioterapeuta de AP, si no por la creacidn de nuevas
plazas, que practicamente duplicaron a las ya existentes.

Serian de nuevo nuestras XXIV Jornadas, celebradas en 2014, las que impulsaron la revision y actualizacion,
segun evidencia cientifica, de nuestros protocolos, incorporando tres protocolos nuevos:” Protocolo de
Equilibrio y Prevencion de caidas en personas mayores”, “Protocolo de Patologias de Partes Blandas”
(donde se incluye, por primera vez la técnica miofascial de puncién seca) y “Protocolo de Dolor Crénico”,
pioneroy referente a nivel nacional, para el “Abordaje del dolor crénico basado en neurociencia y ejercicio
terapéutico en Atencién Primaria” que ha conllevado la creaciéon de una Unidad de Afrontamiento Activo
del Dolor Crénico, dependiente de Atencién Primaria y extrapolable a las once Gerencias de Atencidn

Primaria de Castillay Ledn.
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Este nuevo documento, que engloba doce protocolos de actuacion, se publlco en Junio de 2018 en la wed
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Revisién del Protocolo

La revision del protocolo se realizara cada 5 afos. Especialmente si se produce algun cambio relevante
con el tema del protocolo o de las condiciones de aplicaciéon del mismo. Las modificaciones vendran
determinadas por nuevas evidencias cientificas o cambios en los consensos profesionales. Siguiendo
estas directrices en 2023 se realizara la revision y actualizacién de este documento.

Conclusiones

Para realizar un trabajo protocolizado y minimizar la variabilidad en la practica clinica es imprescindible
trabajar en equipo. De ahi la importancia de fomentar jornadas de trabajo, en las que los fisioterapeutas
gue desarrollan su labor asistencial en Atencién Primaria traten los temas que les conciernen, tanto los
que les unen como los que les separan y conseguir asi trabajar todos en la misma sintonia.

En Castilla y Ledn siempre hemos trabajado en esta linea y en 2022 hemos celebrado nuestras “XXX
JORNADAS DE FISIOTERAPIA EN AP DE CASTILLA Y LEON". De estas reuniones han salido los grupos
de trabajo para la elaboracién y revision de protocolos, documentos de Carrera Profesional, Cartera de
Servicios, informatizacién de las UFAP y muchas otras mejoras que desde el inicio de nuestra andadura
en Atencién Primaria hemos ido incorporando.

“Caminando juntos avanzaremos mas despacio, pero llegaremos mas lejos”
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Puntos clave:

Los determinantes sociales impactan de manera desigual en la salud de la poblacion.

- Las desigualdades sociales en salud son aquellas diferencias en salud injustas y evitables entre
grupos poblacionales definidos social, econdmica, demografica o geograficamente.
La promocion de lasaludy la salud comunitaria puede aportar claves para un abordaje en equidad
enfocado a disminuir las desigualdades sociales en salud desde la fisioterapia de atencién
primaria (AP).
La fisioterapeuta comunitaria tiene en cuenta los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales de la
persona, asi como también el contexto social y el entorno.
La proximidad del/de la fisioterapeuta de AP tanto a la poblacion, como al resto del equipo de AP,
como a otras redes comunitarias facilita el trabajo comunitario.

- La intersectorialidad, la interdisciplinariedad y un enfoque desde los determinantes sociales y
estructurales de la salud son aspectos cruciales para tener una perspectiva integradora y de
equidad que implique un abordaje de las desigualdades desde las diferentes acciones.

El marco de los determinantes sociales de la salud hace referencia a que la salud esta relacionada
con las “las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el
conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana”!
Aspectos como la vivienda, la educacion, o las condiciones de trabajo productivo y reproductivo son
claves para la salud de las poblaciones y el esfuerzo por la mejora de la salud de las poblaciones tiene
gue considerar la actuacién sobre esos determinantes sociales de la salud. Aungue la actuacidon de
los sistemas sanitarios es muy importante para curar la enfermedad, su capacidad de crear salud es
compartida con esos determinantes sociales de la salud. Es por ello, que una parte importante de la
promocion de la salud, tiene que ver con conseguir que las politicas e intervenciones que se hacen en
ambitos como la educacion, el urbanismo o el empleo, consideren el impacto que estas pueden tener
en la salud para crear politicas publicas mas saludables. Es lo que se conoce como estrategia de salud

en todas las politicas.

Ademas, hay que considerar que esos determinantes sociales de la salud estan desigualmente
distribuidos, y que la clase social, el género o el lugar de nacimiento condiciona el acceso a los mismos.
Este hecho conlleva a que existan desigualdades sociales en salud, que son aquellas diferencias en
salud injustas y evitables entre grupos poblacionales definidos social, econédmica, demografica o
geograficamente? Estas desigualdades se traducen en una peor salud entre los colectivos socialmente
menos favorecidos?®. Las inequidades en salud son diferencias sistematicas en la salud que podrian

reducirse si se aplican las intervenciones y politicas publicas sanitarias y sociales adecuadas (Fig. 1).
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Fig. 1: Marco de los determinantes sociales de la salud e inequidad en salud de la OMS.

En esta sesion compartida durante las Ill Jornadas Nacionales de Fisioterapia de Atencion primaria se
realizé un acercamiento a cémo los determinantes sociales impactan de manera desigual en la salud de
la poblaciéon a la que atendemos y como la promocioén de la salud y la salud comunitaria puede aportar
claves para un abordaje en equidad enfocado a disminuir las desigualdades sociales en salud desde la
fisioterapia de AP.

Al reflexionar por un momento en las personas atendidas diariamente en fisioterapia de atencién primaria
(AP), podemos facilmente darnos cuenta de que una misma lesién en dos personas con distinto nivel
socioecondmico, sexo, origen o edad, pueden tener una evolucion muy distinta a pesar de que nuestro
manejo terapéutico sea similar. Si sus casas Nno cuentan con ascensor, si No tienen espacios verdes en
su barrio donde poder seguir realizando los ejercicios de rehabilitacién indicados por su fisioterapeuta,
si su jefe no le da las horas para poder acudir al centro de especialidades o si la carga de cuidados es
tan grande que no le permite parar y centrarse en el proceso de mejora. A su vez, el impacto que estos
determinantes sociales tienen sobre la salud, frecuentemente se reflejan en el diagndstico que les lleva
a acudir a fisioterapia de AP. Epicondilitis en camareros/as, sindrome del manguito de los rotadores en
personal de limpieza, auxiliares de enfermeria, cuidadores/as, desgarro muscular en atletas, y un largo etc.
con nombre propio y unas condiciones de vida, de vivienda o de trabajo que se encuentran implicados
directa o indirectamente en el proceso salud-enfermedad .

Es precisamente por todo ello, por lo que desde la fisioterapia de AP resulta clave tener en cuenta estos
determinantes sociales de la salud“en el proceso diagndstico y terapéutico de los/las pacientes para poder
dar una atencién mas integral, equitativa y, en definitiva, de mayor calidad.

La Promocién de la salud® es el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su
salud para mejorarla. Incluye acciones tanto a nivel individual, como poblacional dirigidas a modificar
las condiciones sociales, ambientales y econdmicas de cara a mitigar su impacto en la salud publica e
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individual®. Por su puesto que desde nuestros “reductos” de los centros de salud en los que se trabaja en
fisioterapia de AP no se puede cambiar el mundo de un plumazo, lejos de aspirar a ello, la promocién de
la salud aspira a marcar ese cambio de mirada y ampliar el foco desde lo individual a lo poblacional. Un
trabajo diario que tenga en cuenta las desigualdades en salud y cémo, desde nuestros espacios, ayudamos
a revertirlas desde una perspectiva de equidad’.

En la Carta de Ottawa® se definen las CARTA DE OTTAWA PARA LA PROMOCION DE LA SALUD
siguientes cinco grandes lineas de accién

de la promocidon de la Salud: la elaboracion
de una politica publica sana, la creacién de Reforzar la accion comunitaria
ambientes favorables, el reforzamiento de
la accidbn comunitaria, el desarrollo de las
aptitudes personales y la reorientacién de

Dotar
Mediar
Promover

los servicios sanitarios.

Estas lineas de accién guardan una
estrecha relacidon entre ellas, de ahi que

Desarrollar las

para lograr resultados efectivos en la aptitudes personales

Promocidn de la Salud se debe considerar
esa interrelacion. Desarrollar acciones

Reorientar los

con énfasis en conductas individuales, sin servicios de salud

buscar transformaciones de las condiciones
de vida, lleva a resultados poco efectivos y
no sostenibles. Fig. 2: Carta de Ottawa para la promocion de la salud.

La Salud Comunitaria® aporta estrategias colaborativas, intersectoriales e interdisciplinarias que utilizan
abordajes de salud publica, de desarrollo comunitario e intervenciones basadas en la evidencia para
implicar y trabajar con las comunidades de manera adecuada a sus valores culturales para optimizar la
salud y la calidad de vida de las personas. Se trata de un trabajo colectivo en territorios locales que, en el
caso de los/las fisioterapeutas de AP, no sera otro que el barrio o comunidad en que trabajamos. A través de
diversas bases metodoldgicas participativas, centradas en la organizacién, la dinamizacidon y los procesos
relacionales, altamente descritas en la literatura cientifica", se facilitan proceso de empoderamiento de
la comunidad que colaboren a mejorar su salud®®.

La fisioterapia comunitaria es la parte de la fisioterapia que se encarga de promover y participar en
actividades comunitarias con grupos que presentan caracteristicas, necesidades o intereses comunes.
Las acciones de la fisioterapia comunitaria estan dirigidas a la promociéon de la salud, prevencién de la
enfermedad, tratamiento de la enfermedad e incremento de la calidad de vida y el bienestar social, con la
potenciacion de la capacidad de las personasy de los grupos para el tratamiento de sus propios problemas,
demandas o necesidades de salud relacionadas con esta especialidad. La intervencién comunitaria del/
de la fisioterapeuta tiene en cuenta los factores bioldgicos, psicoldégicos y sociales de la persona, asi como
también el contexto social y el entorno®.
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Se denomina accién comunitaria para la salud a todas aquellas acciones individuales, colectivas e
intersectoriales orientadas a fomentar la salud comunitaria’®. Aunque para otros autores este término es

sinébnimo de salud comunitaria” dado que cuentan con esa triple funcion transformadora en la comunidad:

Mejorar las condiciones de vida de quienes habitan el espacio de convivencia.
2. Reforzar los vinculos y la cohesién social, incluyendo a los colectivos en situacion de exclusion.

1.
3. Potenciar las capacidades de accién individual y colectiva en procesos de mejora de la salud y el

bienestar.
Los temas transversales de cualquier accién en salud comunitaria deberian incluir un enfoque desde los
determinantes sociales y estructurales de la salud que impligue un abordaje de las desigualdades desde
las diferentes acciones. Acciones enfocadas en aumentar la capacidad de control y poder por parte de
las personas y de las comunidades a través de diferentes niveles de generacién de entornos de bienestar
desde lo mas individual (educaciéon para la salud) a lo colectivo en un territorio (acciones comunitarias),

hasta la generacion de politicas y legislaciéon (promocion de la salud).
Existen multiples guias (fig.3) en casi todas las Comunidades Auténomas (CCAA) a nivel estatal asi como

herramientas practicas para la promocién de la salud y la salud comunitaria aplicables también por los/

las fisioterapeutas de AP.

Figura 3. Guias en salud comunitaria en diversas CCAA a nivel estatal.

La proximidad del/de la fisioterapeuta de AP tanto a la poblacién, como al resto del equipo de AP, como a
otras redes comunitarias facilita el trabajo comunitario. La intersectorialidad y la interdisciplinariedad son

aspectos cruciales para tener una perspectiva integradora.
Por ultimo, se proponen diversas etapas del proceso comunitario (y su aplicacion prdctica para cada

uno/a en su barrio/comunidad en la que trabaja):

1. Conocerse/conectar: Mesas participativas de salud/Foros sociosanitarios: espacios de encuentro
para plantear problemas de salud y plantear mejoras de manera participativa. Existen en diversos
territorios a nivel estatal, suelen estar conformados tanto por instituciones sociosanitarias que

trabajen en ese barrio/distrito/comunidad como de tejido asociativo, vecinal etc. El objetivo de
estas mesas es intervenir transversalmente en los determinantes sociales de los/las vecinos/as
de los barrios, desde la estrategia de Prevencion de la enfermedad y Promocién de la Salud ->

existe en tu lugar de trabajo algo asi? ;Por qué no acercarse a ella? ;Si no existe, seria posible
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crearla a partir de un equipo motor que lo dinamice? Habla con tus compafieros/as del centro de
especialidades/ambulatorio en el que trabajes, con los/las vecinos/as...

Elaborar un diagnéstico comunitario: Los diagnosticos participativos en salud suponen una
buena herramienta para la identificacién y generacién de consciencia colectiva acerca de los
activos y necesidades de salud percibidas por la propia comunidad®. Se denomina activo en salud®

203 cualquier elemento que nos hace sentir bien tanto fisica, mental y/o emocionalmente: centros
y servicios puUblicos, calles, plazas, huertos, iniciativas participativas, comercios, etc. Se consideran
ademas clave para explorar la comunidad los siguientes elementos informativos: agentes
comunitarios,elentornofisico,lascaracteristicasdemograficas,lascaracteristicassocioecondémicas.
Este proceso participativo favorecera la identificacidn de aquellos recursos y aspectos positivos
gue existen en el distrito y que nos generan bien estar, asi como de las necesidades en salud
gue presenta la poblaciéon a la que atendemos. Existen multiples experiencias que demuestran la
utilidad de los diagndsticos participativos en salud? ?? -> ;sabes si se ha realizado algo asi en el
territorio en el que trabajas, sino es asi, porque no impulsarlo?

Priorizar: es importante realizar una devolucién de resultados de diagnéstico a los/las participantes
tanto de la mesa/foro de salud como a la poblacién generar para asi realizar una priorizacion de
necesidades de manera participativa.

Actuar: consolidar la red local para la salud. Definir el equipo de trabajo. Disefiar las intervenciones.
Poner en marcha las intervenciones y realizar una exhaustiva evaluacidon de ellas.

Los procesos en salud comunitaria y de promocién de la salud seran diversos en cada contexto y territorio

y la participacidn debe ser el eje fundamental en todas las fases.

Los/las fisioterapeutas de AP pueden jugar un rol importante en la co-creacion de espacios mas saludables

y comunitarios dentro y fuera de los centros donde trabajan, asi como a disminuir las desigualdades

en salud de la poblacién atendida. Condiciones laborales dignas para los/las fisioterapeutas de AP, que

favorezcan la longitudinalidad de una atencién integral, asi como el asegurar un acceso gratuito, universal

y en equidad a los servicios de fisioterapia desde AP, facilitaran que los fisioterapeutas se impliquen en

procesos comunitarios enfocados a mejorar la salud de la poblacidén a la que atiende, asi que ambas

reivindicaciones supondran en si mismo reivindicar una mejor salud para todos/as.
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“La clave del éxito es ir de fracaso en fracaso, pero sin perder el entusiasmo”

Objetivos de la ponencia:

Desmitificar los tabues que hay referentes al dolor

Aportar informacién actualizada sobre los avances en neurociencias y la neurobiologia del dolor
Explicar nuevas estrategias de tratamiento del dolor crénico

Exponer una nueva experiencia de trabajo en el dolor crénico: La unidad de afrontamiento activo de
Atencién Primaria de Sacyl”

Introduccion:

El dolor crénico musculoesquelético (DCME) es un trastorno que afecta aproximadamente al 20% de la
poblacién en los paises occidentales. El DCME es el principal motivo de consulta médica en el mundo.
Se estima que aproximadamente el 50% de las consultas que se atienden diariamente en Atencién
Primaria son por dolor, y aproximadamente mas del 37% de ellas son por DCME. En los Ultimos anos se
esta produciendo en nuestro pais un aumento en la prevalencia de DCME (1,2).

En Europa el dolor musculoesquelético es responsable del 49% del absentismo laboral, el 60% de la
incapacidad laboral permanente y los costes derivados ascienden a 240 billones de euros (3). El tiempo
medio de evolucidn del dolor crénico es de seis aflos y medio y, como consecuencia del mismo, el 30% de
los pacientes se ven obligados a acogerse a la baja laboral (4)(5). Segun el estudio “Pain in Europe” el dolor
crénico en Espana puede llegar al 25-40% (frente al 19% de media europea).

Las personas con dolor suelen padecer sufrimiento, discapacidad y una importante pérdida de calidad
de vida (5). Ademas, éstas suelen realizar un peregrinaje por distintos especialistas sin que se dé una
respuesta adecuada a su situacion, implicando un elevado gasto sanitario. En EE.UU. se ha objetivado
gue los tratamientos del DCME superan a la suma de los gastos de los tratamientos del Alzheimer,
enfermedades cardiovasculares, sida, diabetes y cancer (6).

Ademas, EEUU el pasado ano declaré una emergencia sanitaria por la ola de adicciéon a los opioides en el
tratamiento del DCME, lo cual se puede llegar a producir en nuestro pais.

“Ni las autoridades sanitarias, ni otros profesionales de la salud, ni siquiera muchos de los profesionales
son conscientes del importante papel que puede llegar a desempenar la fisioterapia en el tratamiento del
dolor crénico”. Por desgracia, la Fisioterapia sigue siendo el gigante dormido en el tratamiento del dolor
(Patrick Wall).

La pregunta clave es ;Como puede ser que cada vez se empleen mds recursos (farmacos,
intervenciones quirudrgicas, electroestimuladores, etc) en el tratamiento del DCME y esté aumentando
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la prevalencia del mismo?

El problema es que el paradigma que sigue sustentando el tratamiento de médicos y fisioterapeutas es
patoanatdmico, que considera que el dolor es la consecuencia de la lesién en los tejidos. La mayoria de
los tratamientos pautados a estos pacientes se centran en el tratamiento de los mecanismos de entrada,
tratando estructuras periféricas (musculos, articulaciones...) a las que se les considera la Unica fuente de
nocicepcidon. La evidencia cientifica ha demostrado que este modelo en el dolor crénico no se sustenta.
No existe proporcionalidad entre la lesién de los tejidos y el dolor percibido. Asi hay pacientes sanos
asintomaticos que presentan en pruebas diagndsticas hernias discales, desgaste, etc, y personas sin
ningun dano en los tejidos con dolor. La neurociencia ha evidenciado que la perpetuacion del DCME se
debe a alteraciones en los mecanismos centrales de procesamiento de estimulos nocivos y a disfunciones
de mecanismos enddgenos inhibitorios del dolor (7-9).

La Ultima definicion de dolor de la IASP (noviembre 2016) contempla estos avances en la neurobiologia del
dolor. Asi define dolor como: “una experiencia desagradable asociada a dafo tisular real o potencial, con
componentes sensoriales, emocionales, cognitivos y sociales”. También la IASP recientemente (febrero
de 2018) ha realizado una nueva clasificacion de dolor contemplando 3 tipos de dolor: nociceptivo,
neuropatico y neuroplastico. Este Ultimo tipo ha sido definido por la IASP como: “el dolor que surge de la
nocicepcidn alterada a pesar de que no hay evidencia clara de dafo tisular real o potencial que cause la
activacion de nociceptores periféricos o evidencia de enfermedad y/o lesién del sistema somatosensorial

gue causa dolor”.

En el dolor nociceptivo los tratamientos farmacolégicos, fisioterapicos, quirdrgicos, etc suelen obtener
buenos resultados. Esto se debe a que se conoce bien la fisiologia del dolor agudo nociceptivo. En cambio,
en el DCME los tratamientos utilizados obtienen pobres resultados. Esto se debe a que no se aplica los
conocimientos neurobioldgicos del dolor actuales, donde se ha demostrado que el DCME no es un dolor
agudo mantenido en el tiempo, es decir, la fisiologia del DCME es diferente.

Los nuevos modelos de tratamiento del DCME incluyen los conocimientos cientificos actuales y no
se focalizan en los tejidos. Cuanto mas dura un dolor mas tiene que ver con alteraciones funcionales
y estructurales del sistema nervioso y menos tiene que ver con las alteraciones en el sistema
musculoesquelético (10). Entre los cambios estructurales destacan la disminucién de la materia gris en: el
cortex cingulado, cortex orbifrontal, Talamo e insula; y en los funcionales la degradacién de redes locales
y alteraciones de la reorganizacion cortical (cuerpo virtual) (11).

Los mecanismos de procesamiento central del dolor mantienen y perpetldan la experiencia dolorosa.
Ademas, el dolor tiene una dimensién multidimensional (sensorial, cognitiva-evaluativa y emocional), lo
cual también tiene que tenerse en cuenta a la hora de aplicar los tratamientos.

El dolor es un “output” cerebral. La expresidon del dolor es un complejo en el que van relacionados todos los
sistemas neurofisiolégicos, bioquimicos y psiquicos de nuestro organismo, relacionandose a su vez con el
contexto socio-ambiental, valores culturales, creencias, etc (12).
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¢Qué ocurre o puede ocurrir cuando un paciente presenta dolor persistente?

Disfuncién de mecanismos inhibitorios descendentes.
Alteraciones del esquema corporal y del control motor.
- Aparicion de kinesiofobia.
Patrones de conducta miedo-evitacion.
Conductas de catastrofismo.
- Alteraciones funcionales y estructurales del sistema nervioso central.

¢Qué podemos hacer en estas alteraciones, para el tratamiento del DCME?

Es necesario un cambio de paradigma, centrado en el paciente, bajo el amparo del modelo
biopsicosocial y neurobiolégico, basado en la evidencia cientifica y llevado a cabo por equipos
interdisciplinares.

Lo primero de todo es realizar una correcta evaluacion y valoraciéon de la persona que padece dolor
croénico. Los fisioterapeutas necesitamos una valoraciéon precisa del dolor para realizar un tratamiento
efectivo, es necesario recopilar informacién de las diferentes dimensiones del dolor como su naturaleza,
la fisiologia, la conducta del paciente y sus respuestas emocionales, asi como otras experiencias previas
de dolor. El dolor debe ser monitorizado, evaluado, reevaluado y documentado con claridad para facilitar
su comprension y su tratamiento. Una breve historia, el examen clinico y la evaluacién biopsicosocial, que
identifica el tipo de dolor (neuropatico /nociceptivo / mixta), la gravedad, impacto funcional y contexto
debe realizarse en todos los pacientes con dolor crénico. Este informara a la seleccion de las opciones de
tratamiento con mas probabilidades de ser eficaces. La inversion de tiempo en la evaluacién inicial puede
mejorar los resultados para los pacientes y reducir al minimo el uso ineficiente de recursos en el futuro.

Anamnesis

En todo momento, a partir de la historia clinica, del relato del paciente y la clinica, es necesario descartar
la posibilidad de patologia grave (Red Flag) que indican la necesidad de derivacion a otros especialistas.
Las “Red Flags” son signos y sintomas que nos alertan de una posible o probable presencia de problemas
meédicos graves, que pueden causar incapacidad irreversible o incluso la muerte si no se abordan
adecuadamente”.

Es basico realizar una completa anamnesis del paciente teniendo en cuenta los siguientes factores:
(“Guide To Physical Therapist Practice” APTA):

- Correcta determinacién de caracteristicas clinicas del dolor:
Reconocimiento del tipo o tipos de dolor que presenta el paciente
Caracteristicas clinicas: descripcidon (quemazdon, pulsatil, descarga)

- Intensidad del dolor. Para su registro nos podemos ayudar de escalas unidimensionales de dolor
(EscalaVisual Analégica, Escala Numeérica, etc) o de escalas multidimensionales de dolor (Cuestionario
de McGill, Test de Latineen, Wisconsin Brief Pain Questionnarie, etc.)

- Localizacion: ;dénde?; constante o variable en localizacién y tiempo; circunstancias, etc. Uso de
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mapas de dolor como registro.

Aparicion:fechadeinicio (semanas, meses,anos), iniciosubito o progresivo, factores desencadenantes
Aspecto temporal: permanente, periodos de remision, diurno o nocturno.

Factores agravantes (cambio de postura, tos, posiciéon) o de alivio del dolor (reposo, suefio,
tranquilidad).

Episodios previos de dolor (memorias de dolor).

Efectos y resultados de los tratamientos utilizados anteriormente (farmacos, tratamientos fisicos y
quirdrgicos).

Historia familiar de dolores similares.

Accidentes previos o lesiones que afectan al area dolorosa.

Comorbilidad.

Determinacion de repercusiones del dolor sobre la funcionalidad y AVD:

Discapacidad (Cuestionario de Owestry, Roland Morris, Cuestionario NDI, etc).

Calidad del sueno.

Presencia o ausencia de fatiga.

Actividades de la vida diaria (Pain Disability Index, Dallas Pain,etc)

Historial del trabajo

Determinacion de repercusiones del dolor sobre |a calidad de vida:

Cuestionario SF-36, SF-12, General Health Questionnaire, etc.

Examen clinico

En la exploraciéon fisica de los pacientes que presentan dolor crénico por sensibilizaciéon central se

recomienda, ademas de la tradicional exploracién ortopédica, evaluar los siguientes aspectos:

El umbral doloroso a la presién, a ser posible con algdmetro de presiéon. Estos pacientes suelen
presentar una disminucion de UDP: hiperalgesia y/o alodinia. La medicion del UDP se realiza en
zonas alejadas del dolor.

La existencia de hipersensibilidad generalizada a la palpacién manual, al frio o al calor.

Si hay una respuesta aumentada ante estimulo vibratorio en zonas remota.

Preguntar al paciente por la presencia de hipersensibilidad a la luz, sonidos, olores, cambios de
altitud u otros dado que un paciente con sensibilizacion central, muestra un minimo de 2 o 3
combinaciones de entre estos tipos de estimulos.

Déficit de control motor.

Alteraciones de lateralidad.

Determinar el grado de acondicionamiento fisico del paciente

Examen neuroldgico en caso que fuera necesario.

Indagar en los factores relacionados con la respuesta al tratamiento, pueden delatar la presencia
de sensibilizaciéon central escasa respuesta al tratamiento, agravamiento de sintomas previos,
ampliacién de los sintomas a otras partes del cuerpo alejadas, etc.)

Evaluacion biopsicosocial

Durante todo el proceso (evaluacion inicial, tratamiento y seguimiento) hay que tener en cuenta la
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naturaleza hetereogénea del dolor y realizar una evaluacién de los aspectos biopsicosociales que pueden

influir en el dolor. De tal forma que habra que tener en cuenta los siguientes aspectos:

Andlisis de creencias: Significa lo que la persona piensa sobre su propio dolor (discapacidad que le
pueda producir) y sobre el dolor en general. De tal forma que intentaremos determinar la existencia
de falsas creencias, descartando también la iatrogenia que se hubiera podido producir por parte de
otros profesionales sanitarios (por ejemplo, mensajes catastrofistas). La evaluacién de estos aspectos,
puede proporcionar una informacién esencial respecto a la capacidad de adaptacidon esperable a la
enfermedad, ademas de convertirse en objetivos especificos a la hora de implementar enfoques de
tratamiento individualizados.

Autoeficacia: Grado en que la persona se percibe eficaz para manejar su dolor (disminuirlo,
aguantarlo, realizar acciones a pesar de él).

Locus de control del dolor: Si la persona cree que su dolor (o los cambios que este experimenta) esta
bajo su propio control (control interno), o sobre el control de otros o del azar (control externo).
Aspectos atencionales: En qué medida la persona presta atencién a su dolor o se fija en él y las
expectativas que tiene la persona respecto al dolor (efecto placebo-nocebo).

Estrategias de afrontamiento: Tipo de afrontamiento (pasivo-activo, centrado en el problema,
centrado en la emocidn, cognitivoconductual) (Lazarus1986), valorando si las estrategias empleadas
resultan efectivas.

Conductas del dolor: Verbales y no verbales. Conductas de miedo-evitacion.

Capacidad funcional: De base, para poder evaluar la interferencia que tiene en la incapacidad por el
dolor.

Ademds, es necesario tener en cuenta la presencia de comorbilidades significativas: problemas de salud

mental (incluyendo depresién, ansiedad, trastorno de la personalidad, trastorno de estrés postraumatico),

deterioro cognitivo, el abuso de sustancias, etc, en cuyo caso seria necesario la derivacidon a especialistas

de esos ambitos.

Tratamiento fisioterapico

Los objetivos del tratamiento fisioterapico de pacientes con dolor crénico serdn los siguientes:

1.

Objetivos generales:
Mejorar la calidad de vida del paciente, aumentando su capacidad funcional y la disminucién
del dolor.
Informar al paciente sobre la naturaleza de la patologia y su curso evolutivo habitual.
Educareimplicaral pacienteenlaresoluciéndel proceso, previniendorecidivasycomplicaciones
- Ensenar autogestion eficaz para promover estrategias activas de afrontamiento del dolor a los
pacientes

2. Objetivos especificos:

- Eliminar/ aliviar el dolor.

Conseguir la mayor funcionalidad posible.

Instaurar un programa que favorezca el reacondicionamiento fisico del paciente.
- Intervenir sobre cogniciones y actitudes del paciente frente al dolor.
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Intervenir y evitar las conductas de miedo-evitacion frente al dolor.

- Normalizar las respuestas corticales que consigan “resetear” el Sistema Nervioso Central y, a su
vez, permitan un manejo independiente del dolor por parte del paciente.
Aprendizaje de ejercicios que aumenten laautonomia del paciente en la gestidn de la patologia.

La neurociencia ha demostrado que todos los cambios que ocurren en el SNC, como consecuencia de la
cronificacion del dolor, se pueden revertir, gracias a la neuroplasticidad cerebral, a través de la cognicidn,
el trabajo somatosensorial y el movimiento. Pero para que estos cambios se puedan revertir y mantener
se necesita la informaciéon y los estimulos adecuados, y esto es lo que hemos desarrollado en nuestro
programa.

La “Educacién en Neurociencias de Dolor” (END) y el ejercicio fisico, aplicados desde la Fisioterapia, estan
siendo utilizados en otros paises, de manera muy eficaz, en el nuevo tratamiento del DCME (13-14). Este
tipo de intervenciones aln no se habian implantado y evaluado en nuestro sistema sanitario, y esto es lo
gue hemos desarrollado en nuestro programa.

En relacion a la END, a pesar de que es una estrategia de tratamiento relativamente joven, cuenta con
revisiones sistematicas que avalan su eficacia (13). Se ha demostrado que comprender los mecanismos
gue hay detrds de la experiencia dolorosa contribuye a disminuir el dolor. Hay que destacar que cualquier
persona puede llegar a comprender estos mecanismos.

Respecto al ejercicio fisico comentar que no todo ejercicio fisico produce mejorias en los pacientes con
dolor, incluso pueden aumentar la sintomatologia. Esto se ha tenido en cuenta en el programay el ejercicio
gue hemos utilizado ha sido muy progresivo, encaminado a mejorar la condicion fisica, pero partiendo del
trabajo somatosensorial, la imagineria motora y el control motor.

El ejercicio fisico es muy Util para aumentar el movimiento, para permitir el aumento de la actividad
intencionada, y para finalmente, mejorar la condicién fisica y la salud fisica. El objetivo a largo plazo es
mejorar la calidad de vida a través de los cambios en la condicién fisica, fuerza, resistencia y flexibilidad.
Las recomendaciones generales de ejercicio en pacientes con sensibilizacién central son:

- El ejercicio debe ser divertido, no molesto.
El protocolo de ejercicios debe ser acordado con el paciente; debe ajustarse a las necesidades y
requisitos del paciente.

- El ejercicio aerdbico, puede utilizarse, y también el entrenamiento en control motor.
El entrenamiento en control motor puede dirigirse a la mejora del esquema corporal.
Utilizar multiples y espaciados periodos de recuperacion entre actividades.

- El objetivo es disminuir la variabilidad del dolor, mas que insistir en la gravedad del dolor.
Controlar los sintomas desencadenantes, especialmente durante el inicio del tratamiento graduando
las modalidades de ejercicio.

- La exacerbacion de sintomas menores es un resultado natural durante las etapas iniciales del
tratamiento, pero deben desaparecer al establecer continuidad en la actividad.
No incrementar el protocolo de actividades en caso de exacerbaciones.

- Flexibilizar el programa, de acuerdo a las fluctuaciones naturales de la patologia.
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Ademas, en el Ultimo afo se han publicado varias guias de practica de dolor musculoesquelético (15-18),

coincidiendo todas ellas en recomendar como primera linea de tratamiento la END y el ejercicio fisico.

También es destacable, que estas recomendaciones coinciden con el monografico sobre lumbalgia

publicado por The Lancet (marzo de 2018). En dicho monografico no se recomienda ciertos analgésicos,

no se recomiendan como primera linea las infiltraciones epidurales y se insiste en el uso limitado de

opioides. Toda esta evidencia nos confirma, aln mas, la necesidad de un cambio de paradigma, pues

habitualmente en el DCME se utilizan tratamientos que no tienen evidencia o que se recomiendan como

segunda linea de tratamiento. The Lancet también destaca que es necesario que el tratamiento del DCME

ha de realizarse fundamentalmente en Atencién Primaria (AP). Coincidimos con dicha recomendacion,

pues nuestro modelo de tratamiento lo hemos realizado en AP.
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INTRODUCCION

La Atencién Primaria (AP) en el sistema de salud se enfrenta a retos sin precedentes'. Para dar respuesta
a ello, se han propuesto cambios dirigidos hacia un modelo de prestacién de servicios mas integral y
multidisciplinar que permita garantizar en el futuro préximo unos servicios con una atencién sanitaria
mas sostenible. Una de las acciones en esta transformacion ha sido la implantacién de programas de
acceso a directo o consultas a demanda de fisioterapia. Goodwin & Hendrick? realizaron un estudio en
el ano 2016 en dos consultas de Fisioterapia en AP en el Reino Unido. El objetivo fue conocer la opinién
de pacientes y profesionales sobre la implantacidén de consultas de acceso directo de fisioterapia como
disciplina de primera intencidon en pacientes que presentaban alguna dolencia musculoesquelética.
Entre los principales resultados destacaron: i) la necesidad de efectuar un cambio cultural global sobre
las expectativas creadas ante la atencién médica en este nivel asistencial, ii) lograr un enfoque de equipo,
reconceptualizando el papel de los fisioterapeutas en la AP, iii) Es relevante abordar las creencias sobre |la
naturalezay los beneficios de la fisioterapia musculoesquelética, venciendo los temores sobre la capacidad
resolutiva de los fisioterapeutas.

Una de las principales demandas en la atencidn que prestan los fisioterapeutas en AP es el abordaje
del dolor crénico, independientemente de la edad o clase social del paciente. El dolor crénico tiene un
enorme impacto personal y socioeconémico. Los estilos de vida ((in)actividad fisica, sedentarismo, falta
de sueno, nutricidn, tipo de personalidad...) son considerados factores contribuyentes en el manejo del
dolor créonico®®. Ademas, la educacién en el mas amplio sentido del término también es considerado un
elemento a tener en cuenta por los beneficios reportados en sujetos con dolor persistente de espalda’®.
Aunque es cierto que la educacion en dolor sobre la poblacién adulta ha sido hasta la fecha la mas
investigada, no es menos cierto que el dolor crénico se extiende a lo largo de toda la vida, pudiendo tener
beneficios en cualquier franja de edad.

De igual manera, el hecho de que la educacién en el manejo del dolor haya mostrado resultados positivos,
noindicagueelmodoen el queseadministra por parte de los profesionales fisioterapeutas sea homogénea
y sélidamente consensuado. Una de las causas podria ser la heterogeneidad formativa que reciben los
fisioterapeutas en materia educativa. Leysen et al® en un estudio descriptivo realizado sobre estudiantes
de pregrado en Fisioterapia observaron que sélo el 47% de los estudiantes proporcionan recomendaciones
coherentes a las pautas clinicas para la actividad, entre las que se encuentra la Educacién en dolor. Los
estudiantes de 2° curso reportaron tener creencias mayores en las escalas biomédicas y mas bajas en
las escalas psicosociales, no obstante, los estudiantes de 4° hacen recomendaciones mas coherentes
alineadas con una creencia mas biopsicosocial, favoreciendo la adherencia de los pacientes. En definitiva,
la formacion en materia de educacién parece de interés en aras de disefar intervenciones en salud
individualizadas basadas en los mejores estandares de calidad disponibles hasta la fecha.

Teniendoencuentalaimportanciaqueenlaactualidad presentalaeducacidonyelniveldedominionecesario
por parte de los fisioterapeutas en el cambio de paradigma del abordaje del dolor crénico, centrémonos
en los nifos y nifas que conforman la poblacién escolar. Los estudios realizados han demostrado que los
ninos y adolescentes escolarizados suelen quejarse de dolor de espalda®™. En Espana, el dolor persistente
en escolares ha sido relacionado con limitacién en las actividades de la vida diaria®®, conllevando también
una alteracién en la funcién emocional™. Millera et al'* realizaron un meta-analisis en el que reportaron
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una fuerte asociacidon entre la intensidad del dolor persistente en nifos y adolescentes, y la existencia de
ansiedad y depresiéon asociada con una pérdida de calidad de vida. También observaron una importante
relacion entre la intensidad del dolor persistente y la discapacidad fisica con la catastrofizacion.

Ante esto, urge contextualizar la intervencion del fisioterapeuta en el ambito educativo, asi como las
perspectivas que se generan de la nueva conceptualizacion de la fisioterapia en entornos situados
dentro de la salud comunitaria. Uno de estos enfogues y en los se ha centrado mi ponencia en estas
jornadas nacionales ha sido la necesidad de que los fisioterapeutas aprendamos metodologias docentes
que faciliten la administracién de ésta educacién para la salud. Kyriakoulis et al™® realizaron una revision
sistematica basada en estudiar las mejores estrategias de ensefanza para estudiantes de Ciencias de la
Salud de pregrado. Losresultados mostrarontan sélo un estudiorealizado sobre estudiantesde Fisioterapia,
reportando que la aplicacion de metodologias docentes favorece el incremento de conocimiento, asi
como la confianza en las habilidades y destrezas que deben desarrollar los fisioterapeutas.

Recientemente, Kovacs et al® realizaron una revision sistematica sobre la eficacia/efectividad de
programas educativos de Fisioterapia, tanto en la recuperacién como en la prevencién del dolor lumbar.
Estos autores reportaron resultados beneficiosos cuando las intervenciones fisioterapéuticas incluyen
programas educativos en el manejo activo del paciente con dolor de espalda. De nuevo, su eficacia
parece estar condicionada a aspectos relacionados con estilos de vida sociales y culturales. Teniendo en
cuento el incremento exponencial de escolares con dolor crénico, asi como el reto que se plantea a los
profesionales fisioterapeutas en el diseflo de programas de intervencidn educativa, la ponencia traslada
el ejemplo del proyecto educativo Ext-Health-Salud Activa en Extremadura- como una iniciativa surgida
para dar respuesta a las desigualdades en oportunidades educativas a poblacién escolar con discapacidad
intelectual leve y moderada.

Ext-Health es un proyecto de educacién en pedagogia del dolor, dirigido a entornos locales con posibles
desigualdades en el acceso a oportunidades educativas relacionadas con la salud comunitaria. Consiste en
un conjunto de propuestas educativas centradas en el Aprendizaje-Servicio (ApS) que pretende fomentar
el aprendizaje transversal en escolares y adolescentes de colectivos vulnerables y en riesgo de exclusion
mediante el aprendizaje auténomo y experiencial integrando el servicio a la comunidad.

Este proyecto nace en un contexto de distanciamiento social provocado por la crisis sanitaria por Sars-Cov2.
Han sido tenidos en cuenta tres pilares fundamentales: 1) La poblacién diana donde se dirige el proyecto,
2) Los recursos técnicos de la comunidad (incluido el respaldo del Colegio profesional y la implicacién de
profesionales fisioterapeutas colegiados) y 3) las administraciones implicadas (Consejeria de Educacién y
Empleo de la Junta de Extremadura, corporaciones locales y equipos directivos de los centros educativos).

El proyecto presenta 3 itinerarios basicos, disehados y adaptados a lectura facil segun las necesidades
de cada centro. El primer itinerario consiste en el desarrollo de una actividad grupal, de 45 minutos
aproximadamente, dirigido por un fisioterapeuta colegiado formado previamente para desarrollar los
diferentes itinerarios del proyecto, que dara voz a un superhéroe o superheroina disenada expresamente
para este proyecto. Los contenidos de este primer itinerario estaran divididos en dos partes: 1) contenidos
tedricos y practicos en formato taller sobre pedagogia del dolor. Se utiliza carteleria y panfletos sobre
anatomia, fisiologia del dolory creencias erréneas,y 2) prueba grupal con recompensa basada en preguntas
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y respuestas sobre la aplicacidon en situaciones de la vida diaria adaptadas a su entorno de los contenidos
tedrico-practicos desarrollados en la parte 1. El segundo itinerario consiste en la formacién de los docentes
de los centros educativos sobre estrategias de afrontamiento activo ante el dolor persistente y aprendizaje
de técnicas de automanejo actualizadas tanto para su vida diaria como otras de aplicacién en el aula y
en el entorno escolar. La formacién ha sido establecida para desarrollarse en 2 dias, preferiblemente 1
dia en 2 semanas consecutivas, con una duracion total de 6 horas (3 h/dia). El tercer itinerario consiste
en actividades docentes creadas exclusivamente para este proyecto. Se disefiaron 3 actividades basadas
en metodologias docentes activas. Los recursos utilizados fueron fichas sobre metaforas educativas,
analogias sobre dolor o relatos cortos, aprendizaje basado en el juego mediante recursos como el Scape-
Room o por ultimo, el analisis de pictogramas. Se presentaron cada una de las actividades realizadas en
este tercer itinerario, asi como el procedimiento seguido para su diseno.

Una vez explicada la metodologia seguida en el proyecto, se presentaron los resultados obtenidos de las
encuestas de satisfaccion administradas a docentes y escolares, mostrandose un alto nivel de satisfaccién
con los contenidos impartidos en los diferentes itinerarios. Por otro lado, se observé un incremento
sustancial del nivel de conocimiento sobre la asociacion de la Fisioterapia y el desarrollo sostenible
aportados con la presentacién de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Por ultimo, también
destaco el interés mostrado por estudiantes y docentes sobre la aplicacion practica de los conocimientos
en el automanejo del dolor en las actividades del escolar y de la vida diaria.

Conclusiones y mensajes claves:

1. La Fisioterapia Comunitaria en el ambito educativo se encuentra en un momento de oportunidad,
debiendo de dar respuesta a los retos que se plantean en la atencién del escolar y adolescente.

2. Parece necesario apostar por la presencia del Fisioterapeuta de AP en los entornos escolares, con
acciones encaminadas hacia la prevencion y promocién de habitos y estilos de vida saludables.

3. Las desigualdades en el acceso a oportunidades educativas han sido puestas de manifiesto como
consecuencia de la pandemia por SarsCov2. Una Fisioterapia alineada con el desarrollo sostenible a
través de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la Agenda 2030 podria actuar como catalizador de
un modelo transformador en los cuidados en salud.

4. Ext Health constituye un ejemplo practico de Fisioterapia sostenible en el ambito educativo, centrada
en el escolar mediante el abordaje de creencias erréneas a través del conocimiento en neurobiologia
y pedagogia del dolor.
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Nuestra experiencia en el nuevo cambio de paradigma en el tratamiento del DCME.

En Sacyl (Sanidad de Castilla y Ledn) hemos comenzado a trabajar bajo este nuevo paradigma, llevando a
cabo varias actividades:

1. Protocolo de dolor crénico. En los nuevos “Protocolos de Fisioterapia de AP de Sacyl” (https://
www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/programas-guias-clinicas/quias-practica-clinica/guias-

clinicas) se ha incluido un protocolo especifico de dolor crénico, basado en este nuevo paradigma
de tratamiento de DCME, donde el dolor es concebido como un objetivo de tratamiento en siy no
secundario a la lesién en los tejidos.

2. Comité regional del dolor crénico. Se ha logrado que en el Comité Regional de Dolor crénico esté
incluida la figura del fisioterapeuta, el cual participa en la toma de decisiones sobre tratamiento de
DCME en Sacyl.

3. Formacion de equipos de AP en el tratamiento del DCME bajo este nuevo paradigma.

4. Realizacién de un ensayo clinico.

Objetivo del ensayo:

Valorar la eficacia de un programa de END y ejercicio fisico encaminado a fomentar la neurogénesis y la
plasticidad en pacientes que presentan DCME de espalda.

Metodologia:

Ensayo clinico aleatorizado multicéntrico (n=170) realizado en 10 Centros de Salud de Valladolid y provincia.
Los evaluadores y los estadisticos han sido cegados.

En enero de 2017, se captan pacientes con DCME de mas de 6 meses, localizado en el raquis (Desde regidon
suboccipital hasta pliegue gluteo inferior). La captacién se realiza desde consultas de Medicina de Familia
de los centros participantes. Una vez informados los pacientes sobre el estudio, los que aceptan participar
Yy No presentan criterios de exclusion son aleatorizados (n=180). El grupo de intervencion (Gl) (n=89) realiza
6 sesiones de END y un programa de 6 semanas de EF dirigido a mejorar la capacidad funcional, y a
provocar cambios neuroplasticos. El grupo control (GC) (n=81) recibid tratamiento fisioterapico habitual
sustentado por protocolos de Fisioterapia en Atencién Primaria del Sistema de Salud de Castilla y Ledn
(Sacyh)(10).

Como variables resultado se registra Escala visual analdgica (EVA), Escala de catastrofismo ante el
dolor (ECD) y Escala Tampa de Kinesiofobia (TSK-11). Las valoraciones se han realizado antes de realizar
la intervencion, a la finalizacién de la intervencidon (semana 10) y a los 6 meses (semana 26). El analisis
estadistico lo realizd el Departamento de Estadistica e Investigacién Operativa de la Universidad de
Valladolid utilizando el paquete estadistico R.


¡https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/programas-guias-clinicas/guias-practica-clinica/guias-clinicas
¡https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/programas-guias-clinicas/guias-practica-clinica/guias-clinicas
¡https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/programas-guias-clinicas/guias-practica-clinica/guias-clinicas

Resultados:

Escala visual analdgica (EVA)
Al inicio del estudio la media de la EVA era de 74,01 en Gl y 67,20 en GC, A las 26 semanas la
disminucion fue superior en el Gl (48,2) que en el GC (8,15) (p<.001).

Escala de catastrofismo ante el dolor (ECD)
La puntuaciéon media al inicio del estudio era de 30,30 en Gl y 27.93 en GC. La reduccién lograda
a las 26 semanas fue mayor en Gl (15,04) que en GC (4.05) (p<.001).

Escala Tampa de Kinesiofobia (TSK-11)
Los valores medios al inicio del estudio fueron de 28,88 en Gl y 27.47 en GC. A las 26 semanas
la reduccioén fue de superior en el Gl (12,1) que en GC (1,60) (p<.001).

Discusion:

En cuanto a los resultados obtenidos, y comparando los grupos, hay que sefalar que el tratamiento frente
al que se ha comparado la intervencién de END y ejercicio fisico es el tratamiento fisioterdpico habitual
gue se realiza en los Centros de Atencién Primaria de Castillay Ledn, que esta sustentado por los protocolos
de Fisioterapia en Atencidn Primaria vigentes en el momento de realizacion del estudio.

El ejercicio fisico y la END son técnicas de tratamiento efectivas que fomentan el empoderamiento
del paciente y carece de efectos secundarios. Ademas, estas estrategias dirigidas y con la dosificacion
adecuada, son una excelente herramienta terapéutica que ayuda a activar los mecanismos enddgenos
de control del dolor. La mayoria de los ensayos clinicos realizados hasta la fecha han confirmado que la
combinacién de ambasintervenciones es eficaz en pacientes con dolor persistente (8,9,11,12), consiguiendo
mejorar los niveles de Kinesiofobia, castastrofismo y dolor. Nuestro estudio presenta una disminucién de
estas variables mayor de la esperada.

La intervencién que hemos realizado, es sencilla y reproducible en las unidades de fisioterapia de AP. Se
precisa de pocos recursos (es costo-beneficiosa) y ha demostrado mejorar, de una forma clinicamente
relevante la calidad de vida, el catastrofismo, la funcionalidad y la intensidad de dolor. Hay que destacar
gue a los 6 meses y al ano, se mantiene la mejoria lograda en la valoracidén post-intervencion.

Ademads, este tipo de tratamiento estd enfocado al empoderamiento del paciente y a estrategias de
afrontamiento activo del DCME, lo cual es fundamental para la sostenibilidad del sistema sanitario publico.

Este ensayo es uno de los primeros que se realiza en Atenciéon Primaria, en el que a diferencia de otros
estudios la intervencién educativa y el EF se ha hecho de forma grupal y con componentes |ddicos.
Esta forma de trabajo ha favorecido la interaccién social, la creacién de nuevos vinculos afectivos.
Seria conveniente poder medir estos aspectos para valorar su posible contribucién a la mejoria clinica
experimentada por el Gl.



Conclusiones:

La END y el gjercicio fisico se consolidan como primera linea de tratamiento en el abordaje del DCME. La
intervencién propuesta es sencilla y reproducible. Requiere pocos recursos, genera buenos resultados y
no presenta efectos secundarios.

Este modelo de tratamiento esta en fase de implantacidén en AP de Sacyl. Hemos realizado una segunda
edicion del programa con 140 pacientes.

Es para nosotros un orgullo haber recibido el “Premio Sedap-Ferrer a las experiencias innovadoras en
Atencién Primaria” por este proyecto. Esto nos estimula a continuar desarrollando e investigando para
poder seguir dando solucion a tantos padecientes que sufren dolor crénico.

Otra de las sorpresas positivas que nos hemos encontrado es que, después de realizar el programa,
varios de los pacientes de la primera edicion han continuado realizando por su cuenta los ejercicios del
programa. Es decir, el programa ha conseguido que los padecientes en muchos casos se conviertan en
pacientes activos e incluso en algunos casos en pacientes expertos. En este préoximo curso (2018-2019),
tendremos en Valladolid 7 centros civicos en los cuales los pacientes que han realizado el programa de
END y ejercicio fisico pueden seguir realizando los ejercicios como pacientes activos.

Estamos ante un cambio de paradigma en el tratamiento del DCME en el cual la Fisioterapia empieza
a jugar un papel fundamental, “EL GIGANTE DORMIDO DE LA FISIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR ESTA DESPERTANDO”

Por ultimo, nos gustaria destacar que “el dolor crénico puede llegar a ser de larga duracion, pero no para
toda la vida”.
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El primer axioma de la Teoria de la Comunicacién de Watzlawick dice que “Es imposible no comunicar”.

Nos comunicamos continuamente. Cuando hablamos, miramos, sonreimos. Por otra parte, hacer nada,
decir nada, ho mirar al otro, también es comunicacion.

Como profesionales sanitarios con trato directo y cercano al paciente, debemos conocer qué factores
influyen en la recuperaciéon que perseguimos, ademas del tratamiento en si. De esta manera, podemos
hacer que todo sume a nuestro favor. @

El ambiente en la sala de tratamiento, la lista de espera, el tono de nuestra voz, lo que esperamos del
paciente, sus creencias lo que el paciente espera de nosotros, nuestras creencias... son algunos de los
factores que pueden influir en los resultados.

Por otra parte, estudios cientificos, senalan directamente a las palabras que empleamos con capacidad
de efecto placebo o nocebo. Utilizamos palabras para explicarles a los pacientes cual es nuestra impresion
diagnodstica como fisioterapeutas, el plan terapéutico o los resultados de una prueba de imagen.
Las palabras que empleamos pueden activar el sistema inhibidor descendente del dolor, disminuir la
kinesiofobia y el catastrofismo. También podemos conseguir los efectos contrarios. &1

Somo profesionales del movimiento. Buscamos cambios en los pacientes hacia una vida mas saludable
y activa. Podemos caer en el error de informar y ensefar al paciente de una manera unidireccional.
Necesitamos contar con el paciente (?, verdadero protagonista del cambio, y tener en cuenta gue somos
nosotros los que tenemos que adecuarnos al paciente, gestionando nuestras capacidades.

Podemos diferenciar tres estilos de comunicacién, el directivo, el de guia y el acompafamiento.

La entrevista motivacional pertenece al estilo de Guia. Es un estilo de conversacion colaborativo cuyo
propdsito es reforzar la motivacion y el compromiso de la persona con el cambio. Consiste en activar la
propia motivaciéon del paciente y sus propios recursos para cambiar.

En el taller conoceremos las 5 microhabilidaes de |la entrevista motivacional. Preguntas abiertas, Reflejos,
ofrecer informacién, sumarios y afirmaciones.

El objetivo de este taller es hacernos preguntas sobre las herramientas de comunicacién con las que cada
uno de nosotros contamos y ofrecer sencillas pautas que nos ayuden a mejorar o a buscar informacion
para aumentar nuestras estrategias.
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El objetivo del taller es proponer una intervencién para detectar y abordar a las personas mayores con
riesgo de caidas, fragilidad en fisioterapia de atencidn primaria (AP).

En el siguiente caso clinico, basado en casos reales, pensad qué evaluacién y tratamiento fisioterdpico
hubierais propuesto a la paciente. Y a continuacidon os presento una propuesta de abordaje fisioterapico
poniendo el foco en la mejora de la movilidad, la calidad de vida relacionada con la salud, el equilibrio, y la
prevencion de caidas y fracturas en las personas mayores.

CASO CLIiNICO

“Manuela” mujer 84 afios

Motivo de derivacién a la unidad de fisioterapia de atencion primaria (UFAP): Lumbalgia mecanica.
Escoliosis lumbar y discartrosis.

Antecedentes personales:

Osteoporosis.
Asma bronquial leve.

- Vértigo Posicional Paroxistico Benigno.
Intervencidn quirdrgica de cataratas de ambos ojos.
Gonartrosis bilateral

Anamnesis

- Dolor mecanico a nivel lumbar que le influye en la movilidad de las piernas.
Camina por los pasillos de su residencia. No sale a la calle a caminar

s e

Exploracion fisica:

Balance articular activo de la columna lumbar funcional.
- EVA dolor lumbar 5/10.

¢Qué mas pruebas clinicas realizarias en esta paciente? ;Qué propuesta de tratamiento fisioterapico
harias?: Por ejemplo:

¢ Test neurales?
- ¢Pruebas de movilidad?
¢Distancia dedo suelo a la flexion de la columna lumbar?
¢Ejercicio terapéutico de la musculatura implicada?
- ¢Electroterapia analgésica?
¢Estiramientos?
¢Ejercicios funcionales?



Ademas de estas posibles valoraciones e intervenciones fisioterdpicas os quiero llamar la atencién acerca
de que, a pesar del elevado porcentaje de personas mayores tanto en Espana (19,64%. 9.310.828 personas),
como en Pais Vasco (22%, 505.005 personas)', y que un elevado porcentaje de las personas mayores sufre
caidas (14,9% al 66,2%)?, muchas de ellas con consecuencias fisico-funcionales, psicosociales o necesidad
de recibir atencidn sanitaria®, no se realizan de manera sistematica pruebas de deteccién o intervencién
sobre estas personas.

La intervencidn en el presente caso clinico esta inspirada por el Protocolo de Mejora de la movilidad, el
equilibrio y la prevencion de caidas en las personas mayores de SACYL* Debemos tener en cuenta los
objetivos del paciente. Proponerle una intervencidn basada en educacién sanitaria y ejercicio terapéutico,
para trabajar juntos en lograr realizar mejor las actividades en las que tiene dificultar e intentar volver a
poder hacer algunas actividades que ha dejado de poder realizar, pero que le gustaria.

CASO CLINICO:
Valoracion:
Anamnesis:

Se le pregunta si ¢ha sufrido alguna caida en el Ultimo ano?, ;tiene alteraciones del equilibrio y de la
marcha?

No ha sufrido ninguna caida en el Ultimo ano, pero lo achaca a la restricciéon de movimiento que presenta
-Casi no me muevo. No sale a pasear por la calle. Afirma que nota que no tiene agilidad en la marcha.

Pruebas clinicas de desempeno fisico: se le realiza el Timed Up and Go Test® (si tarda en realizarla mas de
15 segundos tiene aumentado riesgo de caidas)® y las pruebas de la bateria corta de desempefo fisico
[Short Physical Performmance Battery (SPPB)’]: que comprende las pruebas de velocidad de la marcha,
prueba de equilbrio (pies juntos, semitandem y tandem), y prueba de levantarse de la silla 5 veces). Si
camina a una velocidad inferior a 0,76 m/sg tienen aumentado el riesgo de caidas®. La velocidad de la
marcha se considera la valoracién casi perfecta en las personas mayores9. Existen valores de referencia del
SPPB para la poblacién del Pais Vasco'™.

Pruebas clinicas

Timed Up and go Test. 23,24 segundos (>de 15 segundos)
Prueba de la velocidad de la marcha (4metros). 0,36 m/sg. (<0,76 m/sg.)

Prueba de equilibrio Semitandem 4,35 segundos
Prueba de levantarse de la silla 5 veces 35,95 segundos




Propuesta de tratamiento fisioterapico:

- Educacién Sanitaria: consejos para la propia persona mayor, para su hogar y a la hora de salir a la
calle. Y cuestionario para valorar los riesgos de caida en el hogar".

« Seleccidn de ejercicios terapéuticos>?° individuales o en grupo, en la sala de fisioterapia o en su
domicilio. En este caso se optd por ejercicios basados en el programa de Otago? para realizar en
su domicilio (3 dias alternos/semana). Se le ensefia en la consulta de fisioterapia los ejercicios y su

evolucion.

Revisién cada mes y medio/ dos meses en la consulta de fisioterapia (en cada sesion se le revisa su
estado de salud (por si necesita alguna intervencién sanitaria), se le pregunta si ha presentado alguna
dificultad con los ejercicios, se le realizan las pruebas de desempefo fisico, se repasan los ejercicios y se
le ensenan ejercicios nuevos. Se le da el numero de la consulta de fisioterapia para que pueda llamar a

consultar dudas.

42 revision en la consulta de fisioterapia:
La paciente afirma: -estoy mas agil, -estoy mas flexible, -hago los ejercicios con mas flexibilidad, -He
mejorado el gesto de cruzar una pierna sobre la otra en la ducha, para lavarme los pies.
Resultado de las pruebas de desempeno fisico:

Pruebas clinicas

Pre-intervencioén Post-intervencion

23,24 segundos

(Fde 15 segundos) 14,23 segundos (<15 segundos)

Timed Up and go Test.

Prueba de la velocidad de la

ey e 0,36 m/sg (<0,76 m/sg.) 0,82 m/sg (>0,76 m/sg.)
Prueba de equilibrio Semitandem 4,35 segundos Tandem 8,78 segundos
Prueba de levantarse de la silla 5 35,95 segundos 16,53 segundos

veces

Recomendamos a la paciente continuar con los ejercicios para no perder la mejoria obtenida y seguir

incrementandola.

Pautamos revision cada 3 meses.

Conclusién:

Este tipo de abordaje fisioterapico es seguro, eficaz y puede llevarse a cabo en fisioterapia de AP. En la
casi la totalidad de los pacientes atendidos con este abordaje, los resultados son muy satisfactorios tanto a

nivel de la mejoria de la movilidad, asi como en su percepcién de la calidad de vida relaciona con la salud

y en la prevencion de caidas.



Propuestas de futuro:

Incrementar el nUmero de fisioterapeutas (recursos humanos) (al menos1fisioterapeuta de Atencion
Primaria/4.000 u 8.000 habitantes).

Conocer y trabajar con los activos de la comunidad (grupo de marcha nérdica, paciente mayor que
organiza excursiones para otros pacientes mayores, Asociaciones de vecinos,...), desde una mirada
comunitaria.

Mejorar los sistemas de historia clinica electréonica para evaluar los resultados de las intervenciones
de fisioterapia de mejora del equilibrio, movilidad y prevencion de caidas en las personas mayores.

Enrolar a pacientes activos expertos, que puedan motivar, contar su experiencia a los pacientes que
estdn empezando, y/o liderar grupos de equilibrio y movilidad tanto en el Centro de Salud como en
la comunidad.

Proponer investigacion de ejercicios para la mejora de la movilidad, el equilibrio y la prevencion de
caidas en las personas mayores basada en el Aurresku.

Incorporar cuestionarios de valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud, por ejemplo, el
Eurogol-5D o el SF-36.

Evaluar el impacto social de estas intervenciones.

“Nunca me habia sentido tan bien haciendo ejercicio (terapéutico)”

Usuaria del grupo de equilibrio y movilidad la Unidad de Fisioterapia C.S. Parque Alameda-Covaresa.
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1. INTRODUCCION

A raiz de la introduccién del mobiliario urbano
y creaciéon de los parques Biosaludables en el
municipio de Talavera de la Reina, la Unidad
de Fisioterapia de la Gerencia de Atenciéon
Integrada se planted este proyecto en
prevencion de lesionesy promocién de la salud
de los mayores en aras de la seguridad del
ciudadano implicando a la Red de pacientes
expertos.

2. METODO

A través de la Red de Ciudadanos Expertos del
Ministerio de Sanidad y la Unidad de Apoyo
de Fisioterapia de la Gerencia de Atencién
Integrada de Talavera de la Reina del SESCAM
en coordinacion con el Ayuntamiento se
captaron usuarios de los Parques. Se forma
a estos pacientes expertos para liderar los
grupos de usuarios de Parques junto a los
fisioterapeutas de AP. Se realizaron dos
sesiones semanales en los periodos de enero
a junio de 2013 y diciembre 2013- marzo 2014.

PARQUES
BIOSALUDABLES

RAFAEL VELASCO VELASCO-rvelascov@sescam.jccm.es

PAR-QPhysical
Activity
Cuestionario limitado a
poblacién de hasta 69 afos

por lo que tuvimos que
ampliar y personalizar al resto
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éCuéndo se pasa?

el Grupo de EPS sirviendo de cribaje.
éPor quéy para qué?

de ciudadania
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. duda o se excluye del Programa

funcional

Fécil aplicacién

posterior einvestigacién

SENIOR FITNESS
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5. Flexibilidad de Miembros Superiores (+6-)
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IDEAS EN EL USO DEL
MOBILIARIO
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TIMON
Movilidad articular
2tipos de ejercicios:
Ejemplo: Volante De ligera extensién a
flexién de 90 grados
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Tiempo: 1
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SURF
Fuerza musculary
Propiocepcion

Si es posible apoyar codos,
despacio. Mantener en un
lateral, Abd-Add de cadera
usando el péndulo como
Resistencia. Trabajar
isométricos en una fase més
avanzada.2 tipos de
ejercicios, 10 repeticiones
cadauno

PONY
Fuerza
Muscular

Compensar
Isquiotibiales
con bandas
elasticas




3. RESULTADOS

Aumento de las capacidades fisicas, en un 20% segun Senior Fitness.
Observaciéon del manejo seguro del mobiliario tras la intervencién
Captacion de 6 nuevos pacientes expertos

4. REFERENCIAS; REGISTRO BIOSALUDABLE:

Senior Fitness Test y Par-Q.
Evaluacion psicosocial GTO

5. CONCLUSIONES

Todas las capacidades fisicas se han conservado o han mejorado

Mas seguridad y capacitacion de las actividades indicadas y conciencia de las contraindicadas para
sus diferentes patologias en el manejo del Parque

Potenciaciéon de la Red de Ciudadanos Expertos ampliando numero de efectivos

PALABRAS CLAVE: FISIOTERAPIA, CIUDADANO, EJERCICIO, ENVEJECIMIENTO
INTRODUCCION

La deteccidn en las consultas de fisioterapia de nuestra area de lesiones secundarias al mal uso del
mobiliario de los Parques Biosaludables de esta ciudad por parte de los adultos mayores, junto con la
oportunidad de difundir la promocién de habitos saludables como el ejercicio a este sector de |la poblacidn,
incentiva a la unidad de Fisioterapia de AP a planteary llevar a cabo este proyecto. El Parque Biosaludable
se define como el espacio al aire libre compuesto de mobiliario especialmente diseflado para la practica
de la actividad fisica en el adulto mayor. Son estructuras accesibles por tanto a toda la poblacién y su uso
puede adaptarse también a situaciones especiales (Afamour, 2007).

La experiencia previa en nuestra area con la Red de Ciudadanos Expertos en Seguridad del Paciente,
creada por iniciativa del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad conjuntamente con esta
comunidad auténoma y compuesta de ciudadanos formados a su vez por otros ciudadanos y sanitarios
motivd que pensaramos nuevamente en su colaboracién que permite reforzar a la vez el empoderamiento
de estos pacientes garantizando la continuidad y sostenibilidad de nuestro programa. Esta Red estd
compuesta de ciudadanos formados a su vez por otros ciudadanos y sanitarios, iniciativa ésta que tuvo
lugar entre Ministerio de Sanidad y Servicio de Salud de Castilla-La Mancha en nuestra Area Sanitaria.
Son ciudadanos expertos en Seguridad del Paciente. La participacion ciudadana es uno de los leitmotiv
de este proyecto puesto que basandonos en la comentada Red de ciudadanos expertos damos forma
a una de las estrategias de la Organizacién Mundial de la Salud. De hecho, el planteamiento es que los
fisioterapeutas se vayan retirando conforme avancen las ediciones y lideren los ciudadanos expertos y se
consolide en todos los Parques Biosaludables de la ciudad del Area Sanitaria de Talavera de la Reina.
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OBIJETIVO

Objetivo principal:

Potenciar el uso adecuado del material de los Parques Biosaludables promoviendo la actividad
fisica en los adultos mayores.

Objetivos especificos:

1. Formar pacientes expertos que lideren nuevos grupos impulsando la participacién ciudadana
en salud comunitaria

Capacitar en las destrezasy habilidades necesarias para el uso 6ptimo del material biosaludable
Mejorar y mantener las capacidades fisicas

Promover las relaciones sociales del individuo

0N WN

Prevenir lesiones por el uso incorrecto del material de los Parques Biosaludables.

METODO

CONTEXTO Y POBLACION DIANA

La formacion de los pacientes expertos corresponde a una de las estrategias de prevencidon y promocion
de la OMS. La implicaciéon y el protagonismo de éstos es una realidad en este proyecto de Parques
Biosaludables bajo la coordinacidén continuada de los Fisioterapeutas de Atencién Primaria. Se realizd
un curso de formacién en seguridad del paciente y planificaciéon de la actividad fisica en Parques
Biosaludables para estos ciudadanos expertos (Aparicio, 2009).

Experiencia en la Gerencia de Atencion Integrada de Talavera de la Reina en colaboracidon con el
Ayuntamiento de la ciudad, en concreto con la Concejalia de Servicios Sociales. De forma colaborativa,
los servicios sociales del Ayuntamiento y la Unidad de Apoyo de Fisioterapia de Atencidén Primaria
seleccionan a los usuarios, que provienen de Centros de Dia, Centros Sociales, Asociaciones y Centros de
Salud, teniendo en cuenta los siguientes criterios:

*Mayores que realizan ejercicio fisico de forma habitual (minima frecuencia de dos veces por
semana) en las diferentes modalidades que oferta el Ayuntamiento.

*Lideres en sus respectivos grupos (con una vision estratégica de ser futuros ciudadanos expertos).
*Con especial motivaciéon para participar en nuestro proyecto.

Los mayores de 60 anos son nuestro publico objetivo, ya que es sobre todo a partir de esta edad cuando
la persona mayor pierde masa muscular y amplitud en la movilidad articular y se alteran la coordinacién,
el equilibrio, la destreza en los movimientos, la marcha, etc.

PROCEDIMIENTO

Tras 5 sesiones con las Concejalias de Servicios Sociales, Sanidad y Medio Ambiente del Ayuntamiento,



se pacté la colaboracién interinstitucional en el desarrollo de este proyecto y de otras actividades de
educacion para la salud con el colectivo de mayores. Se firmd un convenio especifico entre la Gerencia de
Atencioén Integrada de Talavera de la Reina y el Ayuntamiento de la ciudad.

Se realizd un curso de formacidn en seguridad del paciente y planificacion de la actividad fisica en los
Parques Biosaludables para estos ciudadanos expertos con los objetivos de:

- Conocer los parques biosaludables y el funcionamiento del mobiliario principal.
Aprendizaje de sesion tipo (calentamiento, capacidad a trabajar y enfriamiento) y manejo de las
herramientas de evaluacion.

- Manejo de otras sesiones alternativas al uso de los Parques Biosaludables (inclemencias del tiempo
u otras incidencias)
Consejos sobre hidratacién, alimentacion, vestuario, etc

Se realizan fichas para cada uno de los aparatos del parque. Estas fichas sirven para mostrar a los
ciudadanos expertos lasindicaciones, contraindicaciones, y si se debe realizar el ejercicio fisico por tiempos
o por repeticiones. Durante la actividad formativa se incluye una o dos sesiones practicas en el Parque.
Los ciudadanos expertos practican con cada uno de los aparatos y complementan la potenciaciéon de la
musculatura antagonista gracias a bandas elasticas de diferentes resistencias. Una vez concluido el curso,
se seleccionaron los ciudadanos expertos que debian colaborar en el proyecto. Se reclutaron los usuarios
participantes mediante una entrevista clinica, descartando patologia contraindicada con el ejercicio a
realizar en el Parque Biosaludable, y derivandose a su Médico de Atencién Primaria (MAP) en caso de ser
necesaria su valoracion. La herramienta utilizada fue el Test Par-Q (Shephard, 1995).

Se captaron personas sanasy también con patologia diagnosticaday sin ninguna contraindicacién médica
para la realizacion de esta actividad fisica. Se crean dos grupos de 20 usuarios cada uno dirigidos por dos
fisioterapeutas y dos ciudadanos expertos. La periodicidad es de dos sesiones semanales y la duracién es
de un semestre, de enero a junio.

Se realiza evaluacién al inicio, a la mitad y al final de la actividad mediante el test Senior Fitness (Rikli, 2001)
para la valoracién de la condicién fisica en las personas mayores. Se citd a los pacientes expresamente en
el Centro de Salud, realizandose un calentamiento previo a las pruebas fisicas. Los examinadores fueron
los mismos para todos los usuarios y con las mismas herramientas en las tres valoraciones fisicas que se
realizan a lo largo del programa.

EVALUACION

INDICADORES.

5.1 Usuarios seleccionados en funcién de la entrevista clinica segun instrumento Par-Q.

5.2 Valoracioén fisica inicial,a mitad y final del proyecto por parte de los fisioterapeutasy con la colaboracién
de los pacientes expertos (Indice de Masa Corporal, Test Senior Fitness).



Cuantificacién de la actividad fisica realizada fuera del programa: Se distribuyd al inicio del programa una
planilla para anotar toda la actividad fisica del usuario, ademas de la asistencia a los Parques Biosaludables
(como es Gimnasia de mantenimiento, piscina, pasear).

RESULTADOS.
5.1 Usuarios seleccionados en funcién de la entrevista clinica segun instrumento Par-Q.

Se convocaron 44 usuarios de los cuales fueron seleccionados 42. Fueron excluidos dos usuarios debido a
la presentacién en el momento de la entrevista de una cardiopatia descompensada. 6 de ellos requerian
adaptacion al ejercicio con el mobiliario: 4 por padecer espondiloartrosis en fase subaguda y 2 por portar
protesis de rodilla.

5.2 Valoracién fisica inicial,a mitad y final del proyecto por parte de los fisioterapeutasy con la colaboraciéon
de los pacientes expertos (Indice de Masa Corporal, Test Senior Fitness).

Durante todo el desarrollo del programa, no se detectd ninguna lesion causada por el mal uso del mobiliario
del parque biosaludable en ninguno de los usuarios participantes.

Los resultados de este proyecto tras la aplicacidon de los test correspondientes son:

Aumento de las capacidades fisicas, en un 20% segun test Senior Fitness.
- Observaciéon del manejo seguro del mobiliario en mas de un 80% tras la intervencién

Por cada grupo se ha formalizado la solicitud de 4 usuarias por grupo como futuros ciudadanos expertos
gue dirigirdn a su vez a otros grupos para extender el proyecto por el resto de Parques Biosaludables
de la ciudad. Fisioterapeutas y actuales ciudadanos expertos han colaborado en la motivacion de estas
solicitudes.

La correctaformacién en la utilizacion de Parques Biosaludables ha recibido una aceptacion muy favorable
por parte de la ciudadania contribuyendo eficazmente al empoderamiento de ésta. Desde el principio ha
guedado claro para los usuarios que este era un proyecto para ellos, pero con ellos, se pretende alcanzar la
supervision minima por parte de los sanitarios y que la ciudadania haga uso de estos Parques de una forma
6ptima evitando lesiones y fortaleciendo la Red de Ciudadanos expertos como actores fundamentales en
la direccién de otros grupos.

La extensién a todos los Parques biosaludables de la ciudad se concreta en la captaciéon efectiva de nuevos
ciudadanos expertos que dirijan sus propios grupos.La participacion de la Red de Ciudadanos Expertos
fue activa y desinteresada y, junto con la cooperacion interinstitucional, se ha facilitado una actuacion
comunitaria dirigida a conseguir una practica segura y a mejorar las capacidades fisicas y psicosociales
de los mayores.

La poblacién atendida también ha mostrado mayor interés por temas concernientes con su salud. Fruto
de este interés se realizé también con Servicios Sociales del Ayuntamiento varios grupos de educacion



para la salud dirigido al colectivo en general de mayores. La tematica de estos grupos fue “Escuela de

Espalda” y “Vivir con Artrosis”.

. MATERIAL BIOSALUDABLE

TIMON:

Funcion: Fortalece la musculatura de miembro superior y cintura escapular, asi como la flexibilidad
y movilidad de la articulacion del hombro.

Uso: Se toma el asa de la rueda rotativa con ambas manos y se gira simultaneamente en el sentido
de las agujas del reloj, o en el sentido contrario.

Realizacion: En funcion del estado fisico de |la persona. Se aconsejan 2 series de 30 segundos en cada
sentido. Descansando 1 minutos entre serie

Precaucion: Se trata de un movimiento completo de la articulacién del hombro, por lo que su
realizacion debe ser pausada, prestando atencién al ejercicioy a la colocacién del cuerpo respecto al
aparato. En caso de dolor articular, suspender el ejercicio.

Consejo: En caso de duda, consulte a su Fisioterapeuta de Atencién Primaria.

PENDULO:

Funcion: Fortalece la musculatura de los miembros superiores, espalda y abdomen.

Uso: Se agarra con ambas manos los asideros del aparato y a continuacién se suben ambas piernas
hacia arriba simultaneamente doblando caderas y rodillas.

Realizacion: Enfuncion del estadofisico de la persona. Se recomienda tres series de cinco repeticiones
cada una. Descanso de 30 segundos entre cada serie.

Precaucion: Se deben agarrar fuertemente los asideros con ambas manos. No se realiza el ejercicio
en caso de dolor de hombro o limitacién en la movilidad de este.

Consejo: En caso de duda, consulte a su Fisioterapeuta de Atencion Primaria.

REMO:

Funcién: Fortalece principalmente la musculatura dorsal, pectoral y el biceps braquial.

Uso: Se sitUa en el asiento con rodillas dobladas y pies apoyados en el suelo. Se agarran las asas con
ambas manos y se desplazan dichas asas hacia su pecho. Después se vuelve a la posicidn inicial
lentamente.

Realizacion: En funcién del estado fisico de la persona. Se recomiendan tres series de 10 repeticiones
cada una dejando 10 segundos de descanso entre cada serie.

Precaucion: No soltar bruscamente para volver a la posicién inicial.

Consejo: En caso de duda, consulte a su Fisioterapeuta de Atencién Primaria.

BANCO DE ABDOMINALES:

Funcion: Fortalecer la musculatura abdominal.
Uso: Tumbarse boca arriba y sujetar los pies en la barra inferior. Desde esta postura despegar
ligeramente el cuerpo del aparato con el cuello recto y sin dejar de mirar hacia el cielo. Vuelva



lentamente a la posicidon inicial.

- Realizacion: En funcién del estado fisico de la persona. Realice 3 series de 10 repeticiones cada una
descansando entre cada serie 30 segundos
Precaucion: No subir el cuerpo bruscamente hacia arriba. No dejar de mirar al cielo en ningun
momento durante la realizaciéon del gejercicio.
Consejo: En caso de duda, consulte a su Fisioterapeuta de Atencion Primaria.

CINTURA:

Funcién: Ejercita la cintura y ayuda a relajar los musculos de cintura, cadera y espalda. Mejora la
movilidad y flexibilidad de la zona lumbar.
Uso: Tomar las manillas con ambas manos, mantenga el equilibrio, girar la cadera de lado a lado sin
mover los hombros y de forma acompasada. Colocarse de espaldas a la barra del aparato, girar el
tronco hasta tocar con las dos manos a la vez |la barra primero hacia un lado y después hacia el otro.
Realizacion: Siempre en funcion del estado fisico de la persona. Se aconsejan 2 series de 1 minuto
cada una con 1 minuto de descanso entre serie y serie.

- Precaucion: No forzar el giro de cadera. No soltar las manillas hasta el final del ejercicio.
Consejo: En caso de duda, consulte a su Fisioterapeuta de Atencion Primaria.

VOLANTE:

Funcién: Potencia, desarrolla y mejora la musculatura de los hombros. Mejora la amplitud articular
y la flexibilidad general de las articulaciones de hombros, codos y munecas.
Uso: Se sujeta cada manilla con una mano y se gira la rueda en el sentido de las agujas del reloj.
Cambie de sentido en cada serie.

- Realizacion: Siempre en funcion del estado fisico de la persona. Se aconsejan 2 series de 1 minuto
por brazo descansando 1 minuto entre cada serie
Precaucion: La posicién del cuerpo debe ser equidistante de los volantes. El ejercicio debe realizarse
lentamente, sin movimientos bruscos y de forma acompasada.
Consejo: En caso de duda, consulte a su Fisioterapeuta de Atencion Primaria.

PONY:

Funcién: Fortalece lamusculaturade brazos, piernas, cintura,abdomen, espalday pecho, permitiendo
un completo movimiento de las extremidades. Mejora la capacidad cardio-pulmonar.
Uso: Sentarse sobre el asiento, agarrar las asas con ambas manosy empuje los pedales hacia delante
llegando a una posicién de espalda derecha. El movimiento debe ser acompasado.

- Realizacion: Siempre en funcién del estado fisico de la persona. Se recomiendan 3 series de 10
repeticiones cada una, con un descanso de 30 segundos entre serie y serie.
Precaucion: Se trata de un ejercicio de fuerza de extremidades superiores e inferiores. Si nota alguna
molestia, pare el ejercicio.
Consejo: En caso de duda, consulte a su Fisioterapeuta de Atencion Primaria.



COLUMPIO:

Funcidon: Desarrolla y fortalece las musculaturas de miembros inferiores y cintura, en concreto de
cuddriceps, gemelos, gluteos y abdominales inferiores.

Uso: Sentarse sobre el asiento con la espalda perfectamente apoyada y doble ambas piernas. Sitde
las manos en las rodillas y empuje con las piernas sobre los pedales, hasta estirar completamente
las piernas.

Realizacion: Siempre en funcién del estado fisico de la persona. Se recomiendan 3 series de 10
repeticiones cada una, con un descanso de 30 segundos entre serie y serie.

Precaucion: Se trata de un ejercicio de fuerza, en caso de problemas articulares no se debe forzar.
Consejo: En caso de duda, consulte a su Fisioterapeuta de Atencién Primaria.

ESQUI DE FONDO:

Funcién: Mejora la movilidad de los miembros superiores e inferiores.

Uso: Subido en los estribos y sujetandose a las manillas, mueva las piernas y los brazos lentamente
como si estuviese caminando.

Realizacion: Siempre en funcion del estado fisico de la persona. Se aconsejan 2 series de 1 minutos
cada una, con 1 minutos de descanso entre serie y serie.

Precaucion: Al disponer el aparato de partes mdviles, tenga mucho cuidado al subir y bajar del
mismo.

Consejo: En caso de duda, consulte a su Fisioterapeuta de Atencién Primaria.
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El envejecimiento poblacional es un fendmeno que se manifiesta a nivel mundial. Las proyecciones
realizadas por organismos internacionales estiman que en 2050 aproximadamente el 22 % de la poblacién
estara conformada por personas mayores de 60 aflos, aumentado a 32 % en el caso de los paises
desarrollados (1,2).

El envejecimiento activo se establece como la estrategia de politica global lider en respuesta al
envejecimiento de la poblacién (3,4). Se entiende por envejecimiento activo “el proceso de optimizacion
de las oportunidades de salud, participacion y seguridad, con el fin de mejorar la calidad de vida
a medida que las personas envejecen. Mds concretamente indica que es el proceso que permite a
las personas realizar su potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo su ciclo vital
y participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades, mientras que les
proporciona: proteccion, seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan asistencia” (Organizacion
Mundial de la Salud-OMS)(5).

Se evidencid que: la actividad fisica, la alimentacién, el ocio, la salud bucodental, la reserva cognitiva, las
nuevas tecnologias y la educacidn, son factores protectores para un envejecimiento activo; mientras que
la urbanizacién, la presencia de enfermedades, el bajo nivel socioecondmico, las caidas, la polifarmacia y
los habitos téxicos son factores de riesgo. (6)

El ejercicio terapéutico multicomponente en personas mayores residentes en la comunidad permite
revertir la presencia de fragilidad y tiene beneficios emocionales, sociales y cognitivos (7,8).

La Fisioterapia tiene la doble tarea de:

1. ldentificar mediante una evaluacién funcional a los adultos mayores con independencia funcional
inestable y riesgo de pérdida funcional. (9)

2. Optimizar el movimiento a través de la promocion y/o restauracion de las capacidades funcionales.
Se debe perseguir un movimiento intencional, preciso y eficiente a lo largo de sus vidas. (10)

El marco de intervencién es el biopsicosocial. La participacion activa del adulto mayor esta influenciada
no sélo por el organismo [sistemas dindmicos interdependientes (10,11,12)] sino también por la tarea y
el ambiente. El objetivo principal es que el rendimiento funcional humano logre tareas y actividades
deseadas personalmente en condiciones del mundo real (10).

A través de la entrevista clinica y valoracién funcional, el fisioterapeuta identificara la condicién y
rendimiento funcional del movimiento humano.

1. Nivel de actividad fisica. Se utilizara un Cuestionario de Actividad Fisica (IPAQ) (13) y se consideraran
las directrices de la OMS sobre actividad fisica y habitos sedentarios (14).

2. Riesgo de caidas y fragilidad. Segun el documento de consenso sobre fragilidad y caidas en la
persona mayor dentro de la estrategia de promocién de la salud y prevencién en el Sistema Nacional
de Salud (SNS) (15), se tendra en cuenta el historial previo de caidas y se realizara una prueba de
rendimiento fisico corto (SPPB) (16), un test cronometrado de “levantate y anda” (TUG) y el test de
equilibrio y marcha de Tinetti.

3. Nivel de participaciéon en las actividades instrumentales y basicas de la vida diaria (AIVD y ABVD).



Ademas de los expresado en la entrevista, se consideraran los resultados de |la Escala de Lawton y
Brody para las actividades instrumentales y el indice de Barthel para las actividades basicas.

4. Desempefio y rendimiento funcional para las diferentes actividades y tareas. Se realizard una
valoracion especifica de habitos posturales, movilidad articular, fuerza muscular y control motor
para el movimiento voluntario relacionado con el desempeno individual.(17) El test de “levantarse y
sentarse” [Sit to Stand (STS)] suele ser un indicador confiable y valido de la fuerza de la parte inferior
del cuerpo en adultos mayores de 60 anos. Para la resistencia funcional durante la deambulacidon se
incluye la prueba de caminata de 6 minutos (6 MWT).

5. Analisis de los factores contextuales ambientales y personales facilitadores o barrera para el
desempeno funcional. (18)

A partir de la valoracién funcional inicial, se pautard un programa de ejercicio terapéutico
multicomponente respetando el principio de individualidad y el de especificidad. Entendemos
por multicomponente una combinacién de programas de resistencia, fuerza y potencia muscular,
coordinacion, equilibrio y flexibilidad. (15)

El trabajo de equilibrio y coordinacién se fundamenta en varios aspectos. Se considerara la progresion
sobre la base de sustentacidn [desde las mas extensas y estables hasta el apoyo unipodal e inestable] y |a
activacion de los sistemas de control neural (mecanismos de feedforward y feedback) para la estabilidad,
planificacion y reajustes del movimiento.

Elfortalecimiento musculary laresistencia cardiovascularse orienta alarealizacién de ejercicios especificos
para la tarea. Es importante que sean significativos para la persona y que puedan replicarse en el hogar
incluyendo los principales grupos musculares con especial atencién a los antigravitatorios (cuadriceps,
gastronecmios, gliteo mayor, abdominales y paravertebrales). [Barker, E. C. Prescription of Exercise in
Older Adults, Physiotherapeutic Approach]

En la extremidad superior se replicardn los movimientos coordinados libres y resistidos para tareas
cotidianas (comer, aseo, peinado, manipulacion fina y fuerza de agarre) con control de los estabilizadores
de escéapula.

La deambulacion, laaccion de subiry bajar escalerasy las transferencias (en especial el paso de sedestacion
a bipedestacion y viceversa) focaliza el ejercicio hacia los estabilizadores de cadera, el cuadriceps y los
plantiflexores de tobillo reproduciendo los dos patrones de movimiento de la extremidad inferior durante
las actividades cotidianas: patrén flexor de cadera, rodilla y dorsiflexion de tobillo y patrén contrario de
extension. Se aflade la funcionalidad del primer radio del pie a través del movimiento y control motor del
peroneo lateral largo, tibial posterior y flexor largo del primer dedo.

El entrenamiento de la fuerza se convierte en una herramienta necesaria no solo para mejorar la calidad
de vida sino para reducir el riesgo de mortalidad.(19)

Laresistenciadebeaumentarsede maneragradual (carga progresiva) siempreycuandoelnimerodeseries
y repeticiones sea completado por el adulto mayor con una buena técnica. Para la progresiéon se tendra
en cuenta la tolerancia al esfuerzo del sujeto a través de la Escala de Borg modificada (mantendremos



la percepciéon subjetiva del esfuerzo entre los valores 5y 8) y la calidad en la ejecucion del patron de

movimiento.

Finalmente hay que considerar los factores que influyen en la adherencia al ejercicio para los adultos

mayores. Para aumentar la adherencia tendremos en cuenta (20):

Q ™ o QO

La intervencién de un equipo multi e interdisciplinar.

La supervision permanente.

La educacién de los participantes, expectativas adecuadas y conocimiento sobre los riesgos y
beneficios.

El disfrute y ausencia de experiencias desagradables.

La integracion en la vida diaria

La comunicacién y retroalimentacién con informaciéon del progreso y establecimiento de metas.

La autoeficacia y competencia mediante el rol activo del participante
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Las enfermedades crénicas encabezan las principales causas de morbilidad mundial, se caracterizan por
ser de larga duraciéon y lenta progresion, limitan la calidad de vida de pacientes y cuidadoras; suponiendo
una mortalidad prematura. Ademas, repercuten en un aumento del gasto de los servicios sanitarios y de
los tratamientos farmacolégicos.

Los trastornos musculoesqueléticos son los mas comunes e incapacitantes. Los principales factores de
riesgo son la escasa actividad fisica, la obesidad, el tabaquismo y la nutricidén deficiente.

Algunas afecciones requieren atencidn especializada, pero muchas pueden tratarse en centros de atenciéon
primaria mediante intervenciones basicas no farmacolégicas. La fisioterapia se centra en el manejo del
dolor, la recuperacién de los niveles de actividad fisica y la prescripcién de ejercicio terapéutico (ET).

Laimplicaciondel pacienteensu procesoderehabilitacidnserafundamental parasumejorayrecuperacion,
siendo necesario establecer adherencia al tratamiento.

1. Alianza terapéutica y adherencia al ET

El concepto de cumplimiento terapéutico se refiere al grado en que la conducta del paciente coincide
con la prescripcion clinica. Para que la intervencién se considere valida el cumplimiento deberia ser de
entre el 80-85%.

Por otro lado, la adherencia al tratamiento se considera el grado en el que el paciente sigue el tratamiento
prescrito, como el mantenimiento de citas y horarios y la adhesién a la medicacién o ejercicio para el
resultado terapéutico deseado. Implica una responsabilidad activa compartida por el paciente y los
proveedores de atencidn médica.

La adherencia al ET tendrd en cuenta esta responsabilidad activa. La iniciacién y la continuidad a la
prescripcion de ejercicio y la asistencia a sesiones de terapia y/o la realizacion de un programa de ejercicio

en el hogar.

La terapia no se puede concebir al margen del establecimiento de la relacién interpersonal. Por esa razén,
se genera un vinculo de confianza y entendimiento entre paciente y profesional, necesario para abordar
el problema o dolencia, hablamos entonces de alianza terapéutica.

Los valores estimados de incumplimiento de las pautas de ET son altos (1-3) y es por ello que es interesante
conocer cudles son los factores que influyen en favorecer o desfavorecer la adherencia al tratamiento
activo.

2. Barreras para la adherencia al ejercicio

Como “barreras” se consideran aquellos factores que impiden total o parcialmente la implementacién
de un cambio de comportamiento que se puede manifestar en una falta de adhesién al nuevo habito de
vida que se debe adquirir (4). En referencia a la adherencia al tratamiento con prescripcion de ejercicio
terapéutico las principales barreras son (1,2):



Expectativas del tratamiento equivocadas
- Creencias erréneas o incertidumbre
Falta de tiempo
Falta de motivacion
- Falta de recursos econdmicos (alto coste del tratamiento)
Baja condicién fisica (CF)
Dolencias o enfermedades crénicas
- Depresiéon y ansiedad
Falta de espacio donde realizar el ejercicio
Baja autoeficacia en el control de |la pauta
- Falta de soporte social o familiar

3. Estrategias para favorecer la adherencia al ejercicio

Conociendo las barreras podemos definir diversas estrategias para lograr una mayor implicacion del
paciente en su tratamiento, empezando desde el primer contacto fisioterapeuta-paciente, durante
la entrevista clinica; continuando con la evaluacién funcional inicial y/o las reevaluaciones posteriores;
conociendo como optimizar la prescripcion de ejercicio y utilizando técnicas para favorecer el aprendizaje
y aumentar la motivacion.

3.1. Entrevista Clinica

Se sugieren diversas consideraciones a implementar en el momento de la anamnesis. Para poder realizar
una prescripcion de ET es imprescindible realizar una adecuada valoracién de los niveles de actividad
fisica (AF). Conocer estos niveles nos permitird optimizar la dosis del ejercicio prescrito y ademas serd
el modo de justificar una intervencién activa haciendo que el paciente sea conocedor de que los bajos
niveles de AF suponen el principal factor de riesgo de padecer o/y agravar las patologias mas prevalentes
(5). Como promotores de la salud, deberemos informarles de cuales son los niveles de AF recomendados
por la OMS y de los riesgos que supone prolongar el tiempo de conducta sedentaria, argumentando qué
relacién guardan estos factores con su patologia/lesion en concreto.

Debemos considerar también que la evaluaciéon de los factores psicosociales nos facilitara a posteriori una
mejor aceptacion del tratamiento activo. Por lo tanto, debemos conocer y tener en cuenta las preferencias
y las experiencias previas en relacion con el ejercicio fisico (EF); sus miedos y sus creencias acerca de
la patologia o el tratamiento. Si nuestros pacientes tienen ideas equivocadas o erréneas, sera necesario
guiarles y redirigirles antes de proponer un abordaje en el que no confian(1,6,7).

Una de las estrategias de comunicacién que se propone es la entrevista motivacional. Esta se define
como un estilo de conversacidn colaborativo cuyo propdsito es reforzar la motivacion y el compromiso de
la persona con el cambio. Mediante la realizacién de preguntas abiertas (tabla 1) evitamos que el paciente
responda solo de forma afirmativa o negativa, consiguiendo que tenga que reflexionar en el método que
utiliza para dar solucién al problema planteado (8).



PREGUNTA CERRADA PREGUNTA ABIERTA
* Respuestas limitadas: El entrevistado responde una *El entrevistado responde libremente, sin respuastas
de las alternativas ofrecidas. indicadas.
(Haces mucha actvidos Valca? I (Cama demcrititias % AF? ]

ATe damado haoo AFT [ 4Que te preccupa the hacwr AFY _]

| (Camo craas qua te padamos syudar?
| (Ouh camblaras de tu estio de viga?

I ACOM0 Crees que pOSrTEs oo b AFT I

aNeossias apeda?

LTonos presisto salv mas & camnar?

— ]

|
[
[
[ (Ouoras cambiar tu oedo du viga?
[

iTeanzuentras hian surante & AF? [ (Came dencrizirian I senanc s Sursnts in AF? ]

Tabla 1: Ejemplos preguntas abiertas vs preguntas cerradas

Conocer los horarios y la capacidad de compromiso de la persona a la que tratamos permitird ofrecer un
programa adaptado a sus necesidades. Una pregunta interesante que podemos plantear seria scudnto
tiempo al dia estds dispuesto a dedicar a tu recuperacion? De este modo cumplimos con el formato de
pregunta abiertay hacemos participe al paciente en decidir cuanto tiempo va a dedicar a su recuperacion.

Por ultimo, en este apartado de recogida de datos, podemos optar por preguntar de qué material y espacio
disponen para a hacer ejercicio, para considerarlo en nuestra propuesta de tratamiento, ya que sera un
punto a favor del cumplimiento.

3.2. Evaluacién Funcional

Realizar un registro inicial de la evaluacién funcional nos permitird hacer el seguimiento de la evoluciéon
del paciente. El uso de pruebas o test cuantitativos y cualitativos sera Util para realizar la valoraciéon y
ademas servira para mostrar al paciente sus déficits y capacidades.

Muchas pruebas funcionales son facilmente adaptables a las posibilidades/particularidades de cada
persona. A no ser gue estemos realizando un ensayo clinico y éstas no sean posibles, las adaptaciones
favoreceradn la adherencia, ya que individualizar siempre supone una mejor aceptacion y fijaciéon de
objetivos (7). Pruebas demasiado complejas no se perciben como objetivos alcanzables y, por lo contrario,
si son muy sencillas no despertaran interés o justificaran la necesidad de realizar un tratamiento.

La fijacion de objetivos debera tener en cuenta el corto, medio y largo plazo. El método SMART es una
forma de plantear objetivos que puede ser de ayuda para ajustarnos a la realidad. Este acrénimo se
compone de 5 palabras: specific (especifico); measurable (medible), achievable (alcanzable), relevant
(relevante), time-bound (temporal); contemplando estos 5 puntos es mas sencillo fijar metas realistas (9).
Los logros a corto plazo supondran una dosis de motivacion, por lo que, aunque el objetivo principal sea a
largo plazo, podemos plantear metas mas sencillas que puedan percibirse en menos tiempo y con menos
esfuerzo.

La reevaluacion es un modo de motivacién ya que incita a la persona a superar las marcas previas. Si



hemos adaptado los test funcionales, sera necesario repetirlos teniendo presentes esas adaptaciones; de
lo contrario los resultados no podrian ser comparados.

3.3. Prescripcion de ejercicio terapéutico

Entender cuales son las razones por las que realizar un nuevo esfuerzo o un cambio en la conducta
habitual es primordial para la adherencia al tratamiento. La educacién del paciente sera imprescindible
para justificar la intervencion con ET, y, como ya se ha dicho anteriormente, a menudo es necesario
recontextualizar pensamientos o creencias previas (6).

El grafico de “Capacidades vs. Demandas” puede ser un buen ejemplo para mostrar a los pacientes e
instruirlos, mostrandoles la necesidad de fortalecer su cuerpo (grafico 1).

CAPACIDADES
CAPACIDADES

CAPACIDADES

LESION/DOLOR REHABILITACION PREVENCION

Gréfico 1. Capacidades vs. Demandas

Debido a que los principales motivos de no cumplimiento son la falta de tiempoy el desacondicionamiento
fisico (1,2), tener en consideracion cual seria la dosis minima eficaz supondré evitar una mala adaptacién
O un rechazo argumentado por la imposibilidad de tener el tiempo necesario de dedicaciéon. Las
recomendaciones para mejorar el cumplimiento son no prescribir mas de 3 o0 4 ejercicios (10).

Existen protocolos especificos para patologias concretas que pueden ayudarnos en la seleccién de
ejercicios, aun asi, serd imprescindible contemplar cudles son los déficits funcionales de cada paciente
para decidir si es mas adecuado un ejercicio u otro, uno mas analitico o uno mas global. Cuando las
capacidades fisicas son muy bajas, probablemente sera necesario optar por ejercicios mas globales
debido a que uno de los objetivos principales se centrard en mejorar este bajo nivel de CF.

Ademas, tendremos presente las preferencias del paciente en la eleccidon de ejercicios que cumplan
objetivos similares. Por ejemplo, dado que hay multiples movimientos que pueden realizarse para mejorar
la movilidad de la cadera, escogeremos aquellos que el paciente considere mas comodos o faciles de
realizar (6,7).

Ofrecer recursos faciles para autogestionar las cargas facilitard que el paciente no tenga dudas de si
esta haciendo de mas o de menos cuando realice los ejercicios en su hogar. La escala de percepcion del



esfuerzo o el nUmero de repeticiones alcanzable pueden ser métodos eficaces de autocontrol (6,7).

Es importante que las pautas de ejercicio no solo se den de palabra, hoy en dia hay novedosas y atractivas
herramientas que facilitan la prescripcién y favorecen la adherencia. Si optamos por versiones digitales,
es importante explicar al paciente el uso de las apps o plataformas elegidas (11).

3.4. Métodos de aprendizaje

Si tomamos en consideraciéon algunas pautas para favorecer el aprendizaje motor, las tareas seran menos
costosas y fomentaremos el cumplimiento.

La practica previa de los ejercicios durante el tiempo de consulta nos permite darle el feedback necesario
al paciente para que no tenga dudas y se sienta seguro durante la realizacién de éstos (6).

En las fases iniciales de un procesoy en personas poco experimentadas o con bajo nivel de CF es adecuado
evitar la complejidad. Usaremos patrones motores primarios adaptados a sus particularidades y que no
requieran de un excesivo control postural.

El uso del foco externo facilita el proceso de aprendizaje de movimientos que requieren de mayor
coordinacién y destreza (12), ademas de que suelen ser ordenes mas sencillas de recordar.

Establecer un orden, una metodologia y una adecuada progresion de las cargas sera beneficioso para
el aprendizaje (6).

3.5. Sistema motivacional

El proceso motivacional se activa cuando, por causas externas o internas, el organismo decide elegir
una ruta de accién para conseguir un propdsito (12). Si ademas contemplamos el proceso emocional,
aumentamos la motivacion; asi pues, las tareas significativas para el paciente supondran una mayor
adherencia.

El uso de desafios o retos también supone un efecto positivo en la motivacién por aprender. La transmision
sensoriomotora se incrementa en movimientos que involucran novedad, dificultad o exploracion (13). La
musica serd también una buena aliada para generar entusiasmo y amenizar la practica de ejercicio tanto
en grupo como de forma individual (14).

Cuando una intervencidn interfiere en la vida del paciente y parece no ser efectiva o demasiado dificil
de implementar, éste toma la decisién razonada de no continuar realizandola (15). El conceto de “Snacks
de AF Esporadica” puede ser bien aceptado en estas situaciones donde se tratara de distribuir el ET en
sesiones de muy corta duracién y mayor intensidad a lo largo del dia, haciéndolas coincidir con actividades
habituales de la vida diaria (16).
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Las propuestas de programas de ET en grupo tienen un componente extra: la relaciéon social. La empatia
y el compromiso con el grupo son aspectos positivos para la adherencia, sumado a que los costes
econdmicos de estos programas son inferiores tanto para los pacientes como para las entidades que los

proponen (15).

4. Conclusiones

La prescripcion de ejercicio no es eficaz sin su cumplimiento. Para favorecer el cumplimiento, educar a
nuestros pacientesseraimprescindible. Existe evidenciade quelaalianzaterapéuticasdlida,vinculadaauna
relacion de colaboracion efectiva entre paciente y terapeuta tiene una influencia positiva en los resultados
del tratamiento. Las estrategias para mejorar la adherencia serdn favorables para su recuperacion (1,2,17).

Programas de ejercicio terapéutico en las patologias mas prevalentes en Atencién Primaria:

Estrategias de alianza y adherencia terapéutica

— . — . — — . — — — —— — — — — — — — — — — . — —
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CARTERA DE SERVICIOS DE FISIOTERAPIA EN
ATENCION PRIMARIA DE UN SERVICIO DE SALUD

PALABRAS CLAVE

COMUNICACION: 11060422

Fisioterapia, comunitaria, cartera de servicios.

OBJETIVOS

Visibilizar la cartera de servicios en la Gerencia de AP del SCS.

MATERIAL Y
METODO

Gestion citas programa AP Cantabria. Recogida datos en intranet de
AP del SCS.

RESULTADOS

nivel asistencial basico.

Basada en dos principios: presentar el paciente una independencia para valerse autbnomamente
dentro de la unidad de fisioterapia y que la patologia cumpla criterios de complejidad al ser A.P. un

Patologia derivable:

= Procesos incluidos
en el listado de
patologias.

= Gestion directa
entre profesionales
si no incluida, que
pueda incrementar

la capacidad
funcional, que
mantenga al
menos el 50% de
la capacidad
funcional.

= Procesos que
permitan
accesibilidad,
incluido segun
protocolos y
susceptible de
reversion

4 Educacion para la salud.

Q Pacientes intervenidos quirdrgicamente.

Q Patologia neuroldgica: nervio periférico.

U Traumatologia: fracturas baja complejidad, luxaciones ,
esguinces, lesiones meniscales, alteraciones musculares.

O Patologia Respiratoria: “ruta EPOC”.

O Reumatologia: procesos osteoarticulares, inflamatorios,
radiculopatias.

O Pediatria/neonatogia: traumatologia y ortopedia segun
autonomia. Cifosis y lordosis segun protocolo ortopedia
infantil. Escoliosis valorada en Rehabilitacion.

Q4 Ortopedia.

Q Atencion domiciliaria a personas en situacion de
dependencia: inmovilizados, atencion al cuidador principal
y realizacion baremo valoracion dependencia.

Q Atencibn  comunitaria:  actuaciones en  colegios,
colaboracion con centros deportivos, actuaciones
saludables con asociaciones de vecinos/ayuntamientos.

O Prevencion en paciente crénico y anciano.

U Programas preventivos.

Q Fisioterapia  uroginecolégica en mujer 'y varon.

Actualmente en centros de salud de referencia

CONCLUSIONES

La cartera de servicios se basa segun independencia del
paciente, criterios de complejidad terapéutica y grado de
funcionalidad. Cubre un abanico suficientemente amplio de
patologias como primer nivel asistencial basico de diagndstico
y tratamiento.

Cartera de Servicios de Fisioterapia en Atencién Primaria de un Servicio de Salud

David Chao Bermudez - Silvia Gil Galan
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ESTUDIO DESCRIPTIVO EN UNA CONSULTA
DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA

PALABRAS CLAVE OBJETIVO
Adherencia al tratamiento, fisioterapia, Realizar un estudio descriptivo de las personas que acuden a
atencion primaria tratamiento de fisioterapia en el Centro de Salud Alto As6n

(Cantabria) durante los meses de Enero a Junio del afio 2021.

MATERIAL Y METODO

v' Ordenador.
v" Programa informético de Gestién de Citas, A.P. Cantabria. Programa Excel.
v' Recogida de datos a través del soporte informatico del Servicio Cantabro de Salud (SCS) para poder extraer
las conclusiones del estudio.
PATOLOGIAS TRATADAS
DERIVACIONES HOMBRO
VALORACION DOLOROSO
DEPENDENCIA 24%
19% :
OTROS
24%
LUMBALGIA
13%
VARIABLE GENERO ABANDONO DE CAUSA?RI)AETLAA;;?EE%O)NO DE
TRATAMIENTO
HOMBRES MUJERES 18% MEJORIA
42% 58% ; 27%

NO ADHER
73%

NO
82%

Las personas que mas se benefician son de mediana edad y de género femenino. La actividad asistencial se
realiza 2 veces/semana.

Destaca que existe derivacion para valoracion de dependencia en AP. Las areas patolégicas donde existe una

mayor demanda de trabajo son: hombro doloroso, valoraciones de dependencia, cervicalgia, lumbalgia y
epicondilitis.

El 18% del personal que acude a nuestro servicio abandona el tratamiento: por mejoria o no adherencia.

Estudio Descriptivo en una consulta de Atencién Primaria

David Chao Bermudez - Silvia Gil Galan
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FPRIMARIA

PROTOCOLOS DE DERIVACI()N DIRECTA A LAS UNIDADES DE
FISIOTERAPIA EN ATENCION PRIMARIA DE MALLORCA

02200322

E:deel?dgzzg%gﬂxcs :e Protocolos de derivacién directa 2008
la figura del fisioterapeuta
dentro del EAP, trabajar por
objetivos, realizacion de mas
PDD basados en la
evidencia cientifica para
aumentar y potenciar el
circuito de la ATENCION
PRIMARIA.

m CERVICALGIA m DORSALGIA
B LUMBALGIA HOMBRO DOLOROSO

Protocolos de derivacion directa 2018

“" Desde el 2020 los
MRHB siguen

derivando cualquier
patologia sin pautar

tto, sino por
OBJETIVOS a
“‘ conseguir.

B CERVICALGIA m DORSALGIA

m LUMBALGIA HOMBRO DOLOROSO

m TENDINOPATIA MEDIAL Y LATERAL m TENDINOSIS DE D'QUERVAIN

W ARTROSIS DE MANOS m OSTEOARTROSIS DE RODILLA

m TENDINOPATIA ROTULIANA m TENDINOPATIA AQUILEA

W FASCITIS PLANTAR m ESGUINCE DE TOBILLO

BATM

Protocolos de Derivacion Directa a las Unidades de
Fisioterapia en Atencién Primaria (AP) de Mallorca

Inmaculada Alés Vives

115
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PRoGRAMA DE TELERREHABILITAC\OML En ATENMCOND
PRMARA APLCADo EN TEMDWITIS DE
SUPRAESPIVOSE A PRoOPASITo DE Uh CASo

Autores: 03280322

PALABRAS CLAVE:Tendinitis SUEraesEinoso,
Atencion Primaria, Telerrehabilitacion.

2. OBJETVO

Describic los efectos de un protocolo de

Telerrehabiiitacion disefiado para el tratamiento de 1a

tendinitis de supraespinoso en un paciente derivado a
Unidad de Fisioterapia fAtencion Primaria.

/ 4. WTRODUCCISL

* L& tendinifis del supraespinoso @s una patologia de gen
prevalencia, que se aborda de manera {recuente en las
consultas de Fisioterapia de fAtencion Primaria.

*  Se ha constatado que Ia Préctica Digital en Fisioterapie,
que se rediza de forma remota a través de dispositivos y
comunicaciéon o\ijlfal, aporta mejoria en el dolor Y
la funcién en patologa mdsculo-esquelétics, y optimiza la

\ prestacion de servicios y la atencién a la salud.

4 3, DESCRIPCISL DEL CASO 4 WTERVERCION N
. Hu\‘)er 59 atos. "Programa de Telerrehabiitacion 412 semanas.,
° 'D]aﬁnésﬁco: tendinitis supraes‘o\noso Sesiones presencialks + videoconferencias.
derecho. ® Herramientas de medida:
0 Test Constant Murley.
o Cuestionario DASH discapacidad.
o Cuestionario CooP/WoNCA.

e Limitacion de movilidad articular,
e Pérdida de fuerza en extremidad superior

dereche. o EVA dolor.
e Dolor. o Cuestionario TUR.
\: Dificuitad para actividades de la vida diaria. o Evaliaciones inicia) 2, 5, 8 y 42 semanas. J
5. RESULTADoS
TEST DE CONSTANT MLIRLEY COOPNRNCATLTZ] COOPARCNCA |2/
i -~ AT il R L ey
__;H ] . .
_,.....—-—'_'_'_._ T -, e
— = = e ..:.
i e o -\_.| - a

— - - CUESTIOMARIO TuQ= 8u/gY
Cuestiorario DASH LA Se trata de un cuestionario
de satfisfaccion de la
herramienta o\\3\+al que
-H-\_N_h"‘-‘_\_\_\_h consta de 412 Prejunfas
e valoradas de 1 a # cada una
de ellas en una escala de

T Likert,

Programa de Telerrehabilitaciéon en Atenciéon Primaria aplicado en tendinitis del supraespinoso:
A propésito de un caso
M2 Teresa Mufioz Tomas - M2 Angeles Franco Sierra
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Pdéster ganador

JORNADAS NARCIONALES DE
OTERAPIA EN ATENCION PRIMARI

AFRONTAMIENTO ACTIVO DEL DOLOR EN ESCOLARES A
TRAVES DEL PROYECTO EXT-HEALTH. ESTUDIO PILOTO

Autores: 05280322

INTRODUCCION

La incidencia de dolor en escolares ha sido situada enfre el 7 %y el 63 %', siendo directamente asociado con un empeoramiento de su condicién fisica y
psicolégica. Ademds, la intensidad del dolor en nifios y adolescentes presenta una fuerte asociaciéon con la existencia de ansiedad y depresion,
provocando una pérdida de la calidad de vida del escolar2-4. Ante esto, Ext-Health se presenta como un proyecto educativo facilitador, ya que aborda
desde una perspectiva didactica el bienestar emocional y la autoeficacia ante el dolor persistente, actuando como catalizador de conductas adaptativas

ante el dolor mediante el fomento de habilidades intelectuales relacionadas con la salud.

Conocer los resultados de aprendizaje entre escolares sobre la neurofisiologia del dolor tras recibir

las actividades docentes disefiadas para este proyecto en relacién a la autoeficacia la L g
OBJETIVO i para este proy y )

identificacion de la Fisioterapia como profesion alineada con el desarrollo sostenible en materia >

de Salud. —

© > RESULTADOS

MATERIAL Y METODOS *La Fisioterapia parece situarse en entornos educativos a fravés de proyectos
(LT TN GG EEET U IEL DR R EL UG D R U7 SN 248 comunitarios externos a los propios agentes proveedores de educacién reglada.
LS L EEECUR LR RS C E R CURLETIEER  +Ext-Health contribuye a la satisfaccion de escolares con los conocimientos recibidos
Fisioterapeutas de Extremadura en alianza con la
Consejeria de Educacion y Empleo de la Junta de
Extremadura.

en las actividades formativas (ltinerario 1 y 2), mejorando el conocimiento de

Educacién Saludable relacionado con Obijetivos de Desarrollo Sostenible (ODS n°3 y 4).

ﬂl ;

Participantes: Fueron formados 250 escolares distribuidos
en centros educativos de la CC.AA de Exiremadura
(n=7).Cuatro Fisioterapeutas disenaron las actividades

docentes distribuidas en 3 itinerarios:

1. CONTENIDOS SOBRE NEUROFISIOLOGIA DEL DOLOR

Muestra correspondiente a 250
escolares en la Comunidad de
Extremadura.

Figura 1. Satisfaccion respecto a actividad formativa

Figura 2. Identificacién de los ODS con actividades

. dirigidas arla salud'y el bienestar.
3. FORMACION A DOCENTES, PADRES Y MADRES
CONCLUSIONES

Ext-Health parece contribuir en la mejora competencial de escolares y
docentes sobre Educaciéon en el manejo del dolor. Futuros estudios
son necesarios para conocer el impacto de la Fisioterapia

Comunitaria en el dmbito educativo.

1) Pellise F, Balague F, Rami L, Ceraschi C, Aguire M , Fontecha CG,, Pasarin M , Frrer W (2009). Prevalence oflow back Arch Pediatr Adolesc Med. 63: 65T,
2) Wil Ml Mits iy i AT 01 o P 2 MK, 10 W MMM 30

3) Aartun, E.Hartvigsen, 4Wedderkopp, N, Hestbaek, L (2014, i " two-year prospective cohortstudy in 1,300 Danes aged 11-13

4) Vida, 4Borras, PA. Ponseti FlCantallops, 1Ortega, o raoup (2013 Effects of a postural education program on school backpack habits related to low back pain i children wsmmu o oA 258

Afrontamiento Activo del Dolor en escolares a través del proyecto EXT- HEALTH: Estudio Piloto
Luis Espejo Antunez - Carlos Fernandez Morales - Ana Cordero Gessa
Juan Diego Cuenda Gago - M.2 de los Angeles Cardero Duran
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DISENO DE UNA GUIA DE USO DE PARQUES BIOSALUDABLES COMO
RECURSO COMUNITARIO EN ATENCION PRIMARIA (06010422)

Introduccion
La adquisicion de habitos de vida saludable precisa de propuestas educativas y de participacion activa de la poblacion diana.
Para ello, los fisioterapeutas de Atencion Primaria (AP) resultan claves en la educacion del paciente y su autoeficacia en el
manejo de trastornos de caracter cronico asociados o no con sintomatologia dolorosa.

A pesar de los sélidos niveles de evidencia cientifica sobre la eficacia de la educacion y el ejercicio terapéutico, son limitadas
las propuestas que integran intervenciones clinicas haciendo uso del mobiliario urbano en el contexto comunitario.

Ante esto, el objetivo de los autores fue elaborar una guia de uso de los PBs de la ciudad de Badajoz que permita a los

fisioterapeutas de AP disponer de un novedoso recurso comunitario para el desarrollo de su tarea asistencial.

Palabras claves: Ejercicio Terapéutico, Fisioterapia, Promocion de la Salud

Metodologia

La guia fue desarrollada siguiendo como criterios:

i) Considerar PBs aquel espacio verde que integra al La metodologia aplicada fue el Aprendizaje Basado en Problemas

menos 5 aparatos para el desarrollo de la condicién (ApS). EI ApS combina procesos de aprendizaje experiencial

- . integrando el servicio a la comunidad al detectar necesidades
fisica dentro de un area urbanalextraurbana

" . - reales del entorno con el propésito de mejorarlo.
i) Anadlisis y toma de decisiones sobre el uso prop g

terapéutico mas adecuado por aparato. El ApS permiti6 la Educacion del paciente a través de sesiones

ilij Caracterizacién segiin grupales alineando la cartera de servicios del fisioterapeuta de

Atencion Primaria con la hoja de ruta establecida por la Agenda
2030.

indicaciones/contraindicaciones y dosificacion.
iv) Disefio de simbologia y descripcion sencilla para su

uso comunitario.

Resultados

La totalidad presentaron
aparatos para realizar ejercicio
en miembros superiores,
inferiores y tronco.

Fueron identificados 10 PBs en la
Ciudad de Badajoz.

La exigencia fisica de los ejercicios se
representé mediante sistema visual de
semaforos de colores (verde, ambary
rojo) y muiieco (en movimiento o
parado).

Portada de la Guia
publicaday entregada a
fisioterapeutas de AP Se disefaron fichas técnicas para cada

aparato, con breve explicacion sobre la
ejecucion del ejercicio a realizar

Conclusiones
Esta guia permite al fisioterapeuta de APySC planificar y desarrollar programas de intervencion mediante ejercicio terapéutico,

disponiendo de informacion adecuada en el uso de este mobiliario urbano como espacio para la atencion comunitaria.

Disefio de una Guia de uso de Parques Biosaludables como recurso comunitario en Atencién Primaria
Luis Espejo Antunez - Carlos Fernandez Morales - Ana Cordero Gessa
Juan Diego Cuenda Gago - M.2 de los Angeles Cardero Duran



LoTuTilicas 1l ones

MAC T CiF

—

y [ I~ =

DISENO DE UN PROTOCOLO DE TELERREHABILITACION
EN ATENCION PRIMARIA EN PATOLOGIA

DE MANGUITO ROTADOR DE HOMBRO
Autores: 07010422

1,OBJETIVO PALABRAS CLAVE: Protocolo, Telerrehabilitacién, Atencién Primaria, Manguito rotador

Disefiar un protocolo de intervencién en Unidad de Fisioterapia en Atencién Primaria

de Prdctica Digital en Fisioterapia en patologia degenerativa del manguito rotador de
hombro basado en la evidencia cientifica

2,MATERIAL Y METODOS

SELECCION DEL PROBLEMA DE SALUD: La patologia degenerativa del manguito rotador de hombro tiene una gran
prevalencia en Atencién Primaria. La Telerrehabilitacién aplicada en patologia mdsculo-esquelética nos aporta
resultados positivos respecto a la mejora de la funcionalidad y el dolor y por ello la eleccién de esta herramienta para

su tratamiento.

REVISION DE EVIDENCIA CIENTIFICA: Se realizg revisién bibliogrdfica desde 2015 hasta 2021 para analizar la
literatura y conocer resultados de intervenciones mediante Telerrehabilitacién en comparacién con Fisioterapia

presencial.

REDACCION DEL DOCUMENTO: Se disefi6 protocolo basado en evidencia cientifica definiendo dmbito de
aplicacidn, poblacién diana, criterios inclusién/exclusién,, plan de intervencién y variables con las que evaluar
resultados (funcionalidad de hombro, grado de discapacidad, calidad de vida y percepcién del dolor)

3, RESULTADOS

Fase O

Elaboracién y edicién de
videos con ejercicios de
amplitud articular,
isométricos, estiramientos
y fuerza

Fase 1

Evaluacién inicial con
valoracién de la funcionalidad
de hombro (test Constant
Murley), grado de
discapacidad (cuestionario
DASH), calidad de vida
(cuestionario COOP/WONCA)
y dolor (EVA)

Fase final

Se realizard una valoracién de
la satisfaccién del paciente
con la herramienta digital
empleada mediante el
cuestionario TUQ

EL PROTOCOLO
DISENADO PRESENTA
LAS SIGUIENTES
FASES

Fase 2

Adiestrar al paciente en el
manejo del dispositivo
digital, practicar el envio de
videos y enlaces para
acceder a videoconferencias
y familiarizarse con su uso

Fase 4

Tras 12 semanas de
tratamiento se realiza
nuevamente una evaluaciéh
de las variables
anteriormente citadas

Fase 3
Intervencion del programa

A) Se realiza una sesidr
de fisioterapia

presencial y una sesidn

telemdtica
semanalmente. La
videoconferencia es

interactiva: se supervisa
la correcta realizacién
de los ejercicios y se
resuelven dudas

B) Se realizan
valoraciones en la 2%, 5%
y 8% semanas de los
pardmetros indicados

4, CONCLUSIONES

El protocolo disefiado permite el abordaje de un problema de gran prevalencia como es la patologia degenerativa del
manguito rotador de hombro en Atencién Primaria, mediante una intervencién remota, facilitando el acceso a la
poblacién, optimizando recursos, realizando una supervisién individualizada y evitando desplazamientos al Centro de

Salud ofreciendo calidad asistencial a los pacientes.

Disefo de un Protocolo de Telerrehabilitacion en Atencion Primaria en patologia de manguito
rotador de hombro
M2 Teresa Mufioz Tomas - M2 Angeles Franco Sierra
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INVESTIGACION EN FISIOTERAPIA DE ATENCION
PRIMARIA ¥ EDUCACION PARA LA SALUD

08030422

Introduccion

La Fisioterapia en Atencién Primaria tiene

como cometido fundamental la promocién y la

educacion para la salud.

Resultados

Se han encontrado un total de

14 ensayos

clinicos, de los cuales se han incluido 10

estudios y se han descartado 4. Dos se
eliminaron por ser atencién hospitalaria y dos
por ser proyectos que aun no se han llevado a
cabo y por tanto, no presentaban resultados. Los
ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) fueron los
articulos estudiaron la

siguientes:  tres

prevenciéon de caidas (Matchar et al., Renehan
et al. y Gallo et al.), dos estudios intervinieron
en el dolor de rodilla (Bennell et al. y Soeters et
al.), dos utilizaron el aumento de ejercicio fisico
como objetivo (de Freitas et al. y Harris et al.) y
los otros tres estudiaron la osteoartritis (Moseng
et al.), el dolor musculoesquelético (Hill et al.) y
el postoperatorio de protesis total de cadera
(Centikaya et al.). Los ensayos clinicos sobre
educaciéon para la salud estaban dirigidos por
fisioterapeutas de atencién primaria o éstos
formaban parte del equipo. Todos los estudios
resultados tras las

obtuvieron  buenos

intervenciones de educacion para la salud.

Objetivo

Revisar los ensayos clinicos sobre la educacién para la
salud de fisioterapia en atenciéon primaria en los

ultimos cinco afios.

Material y Métodos

Se ha realizado una busqueda de ensayos clinicos

aleatorizados en los buscadores PEDro y Pubmed donde
se incluye la fisioterapia en el area de atencion primaria v
la educacién para la salud entre los afios 2017 a 2022 con
las palabras clave “atencidén primaria de salud” (primary
health care),
therapy modalities) vy

“modalidades de fisioterapia” (physical

“educaciéon en salud” (health

FEE B2 B8 Bl R
s

mapa BFS

Fsicice Tlaice

Conclusion

La intervencidn del fisioterapeuta de atencién primaria mediante educacién para la salud

mejora los sintomas de los pacientes en las patologias revisadas y ofrece beneficios en

cuanto a prevencién en todos los ensayos clinicos aleatorizados que se han analizado. La

educacién para la salud en fisioterapia es eficaz en cuanto a prevenciéon de caidas,

mejora del dolor musculoesquelético y aumento del ejercicio fisico.

Investigacion en Fisioterapia de Atencién Primaria y Educacién para la Salud

Marta Ripoll Ocete - Miguel Angel Capé Juan
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FISIOTERARPIA EM

FISIOTERAPIA ¥ EDUCACION PARA LA SALUD EN
ATENCION PRIMARIA DE MALLORCA

09030422

Resultados

31 de 36 (fisioterapeutas

Objetivo
Conocer el pasado, presente y futuro de la
de
fisioterapia de Atencion Primaria de Mallorca.

La

Educacién Para la Salud propias de fisioterapia fueron 4 EPS

contestaron el formulario.

educaciéon para la salud grupal la

grupales: escuela de espalda, suelo pélvico/hipopresivos,
fragilidad/prevencion de caidas o EPOC. También participaron
en 6 EPS conjuntas con otros profesionales de enfermeria,

Material y Métodos

Se envid un formulario a los fisioterapeutas de

TCAEs, médicos o matronas como taller de cuidadores, de

diabéticos, de padres, de preparaciéon maternal/posturas

Atencién Primaria de Mallorca. Este constaba
de 5 preguntas: de la primera a la cuarta
pregunta seleccionaron su participacién en

facilitadoras del parto, de postparto o rutas saludables. Tras la
pandemia el numero de intervenciones de EPS grupales

disminuydé considerablemente. Prepandemia se realizaron un

total de 60 EPS de fisioterapia y 54 EPS conjuntas.

Postpandemia, 25 y 15 respectivamente. Las respuestas a “¢qué

educaciéon para la salud (EPS) grupal, tanto

propia de fisioterapia como conjunta con otros
) . . EPS afiadirias?” fueron: Covid persistente (3), manejo del dolor
profesionales, antes de la pandemia de Covid-19
y tras ésta, de 2021 a marzo de 2022. La ultima

pregunta fue

cronico (3), patologia de hombro (3), actividad fisica en
obesidad  (2), (),

entrenamiento funcional para menores de 70 afnos (1), actividad

sobrepeso u reeducaciéon  postural

“;Qué EPS grupal, que no se

realiza en Atencion Primaria de Mallorca, fisica en taller de fumadores (1), rehabilitacién cardiaca (1),

afiadirias?”. suelo pélvico (no postparto) (1) y oncologia (1).
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Conclusion

La pandemia de Covid-19 ha afectado negativamente a la educacién para la salud. La realizacién de Educacién

para la Salud grupal se ha reducido significativamente. Las EPS de fisioterapia han pasado de 60 a 25 y de 54
a 15 en EPS conjuntas con otros profesionales. Esto es debido a que no se podia cumplir la normativa Covid-19
respecto al aforo de la unidad de fisioterapia y a la distancia entre pacientes dentro de ella. Se debe aumentar

el numero de realizacion de EPS grupales e implantar nuevas EPS grupales, como la EPS Covid Persistente y

la EPS Manejo del Dolor Cronico.

Fisioterapia y Educacion para la Salud en Atencién Primaria de Mallorca
Marta Ripoll Ocete



LomdTil Cas 1 ones

EFECTO INMEDIATO DEL TRATAMIENTO CON
INDUCCION MIOFASCIAL EN UNA PERSONA
MAYOR CON PROBLEMAS DE MOVILIDAD.

CODIGO DE LA COMUNICACION: 10040422

El 34,1% de las personas mayores de 65 afios que viven en la
comunidad tienen problemas de movilidad®. La frecuencia de
caidas en las personas mayores, no institucionalizadas, de la
poblacién espafiola es alta, varia del 14,9% al 66,2%2. Existen
intervenciones basadas en el ejercicio terapéutico (de fuerza y
equilibrio) que reducen el nimero de caidas y la mortalidad3.
Pero la eficacia de la terapia manual [por ejemplo, tratamiento
de induccién miofascial (MIT)], sobre la movilidad, el equilibrio,
la fuerza, el desemperio fisico en esfuerzos cortos y largos no ha TUGT
ido estudiada.

El MIT produjo una mejoria inmediata en todas las pruebas de
movilidad: TUGT , SPPB y prueba de caminar en el sitio 2 minutos
del Senior Fitness Test (Tabla 1).

bla 1: Resultados de las pruebas de movilidad
Pre-intervencién Post-intervencién
14,53 segundos 12,65 segundos

Estudiar si el tratamiento con induccién miofascial (MIT) mejora la 0.49 0,97

movilidad, el equilibrio, la fuerza y el desempefio fisico de una ! !

persona mayor derivada a Fisioterapia de Atencién Primaria (FAP). s s
Velocidad de
marcha (4

metros) Tandem gran Tandem menos

balanceo balanceo

ién del caso: Paciente mujer de 80 afios derivada Equilibrio
a FAP por coxartrosis bilateral. El fisioterapeuta le realiza
pruebas de movilidad global (tabla 1): Timed Up and Go Test
(TUGT): tiempo que tarda en levantarse de una silla con
apoyabrazos caminar 3 metros y volver a sentarse®. Si tarda
mas de 15 segundos se considera que tiene riesgo de sufrir
caidas®. Escala corta de desempefio fisico [Short Physical o
Performance Battery (SPPB)®: velocidad de la marcha (4 S'F'o 2
metros), equilibrio y prueba de levantarse de la silla 5 veces minutos
(5 STS)]. Prueba de caminar 2 minutos en el sitio del Senior (Senior

Fitness Test”. Fitness Test)

Tratamiento fisioterapico: Una sola aplicacién de la
técnica de MIT denominada deslizamiento transverso en la
musculatura glitea bilateral: Paciente en decubito prono.
Terapeuta de pie del lado homolateral cerca de la rodilla del
paciente. Mano tratante: contacto amplio en la regién glitea
con los dedos apuntando hacia craneal 2 o 3 centimetros
por debajo de la cresta iliaca, ligera flexion de las falanges
distales, codo en extensién (Figura 1). La mano tratante, sin
deslizar sobre la piel, (fulcro en la mufieca) aplica una
presién profunda hacia la camilla y realiza un movimiento
enérgico similar a un limpiaparabrisas. Se realizan 3
repeticiones de 15 ciclos. EI movimiento, jenza en la

18,53 segundos 14,53 segundos

(o1 I ETAC G 35 pasos con la 60 pasos con la
pierna derecha pierna derecha

El MIT produjo una mejoria inmediata en la movilidad global de la
persona mayor atendida en FAP. Este efecto del MIT merece ser
estudiado en futuros ensayos clinicos para valorar su inclusién en
FAP para la atencién a personas mayores con problemas de
movilidad.

mufieca, no hay movimiento de abdu
el tronr-
tre

. Saiz-Llamosas JR, Casado-Vicente V, Santamaria-Solla N, Gonzalez Rebollar T.

Prevalencia de caidas, consumo de farmacos, presencia de enfermedades y
calidad de vida en las personas mayores que viven en la comunidad. Fisioterapia.

2014;36(4):153-159.

. Pellicer Garcia B, Judrez Vela R, Gracia Carrasco E, Guerrero Portillo S, Garcia
Moyano LM, Redondo Castén LC, Azén Belarre JC. Epidemiologia de caidas en la
poblacién anciana espafola no institucionalizada. Rev ROL Enferm 2015; 38(11):
760-765.

. Thomas S, Mackintosh S, Halbert J. Does the ‘“Otago exercise programme’’ reduce
mortality and falls in older adults?: A systematic review and meta-analysis. Age
Ageing. 2010;39:681-7.

. Podsiadlo D, Richardson S. The timed “up and go” a test of basic functional
mobility for frail elderly persons. | Am Geriatr Soc 1991;39:142-8.

. Whitney J, Lord S, Close C. Streamlining assessment and intervention in a falls
clinic using Timed Up and Go Test and Physiological Profile Assessments. Age and
Fi 1 Pri rt Aging 2005;34:567-71.
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Mostrada en diseccidén personas mayores de 60 afios en el Pais Vasco. Atencién Primaria. 2021;53:1-9.
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Efecto inmediato del tratamiento con Induccién Miofascial en una

persona mayor con problemas de movilidad
Jose Ramoén Saiz Llamosas
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II1 JORMNADAGS MNACIONALES
FISIOTERARPIA EN ATENCION

\
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COMPARATIVA ENTRE DEPENDECIA PERCIBIDA'Y DEPENDENCIA REAL
segun Ley 39/2006

CODIGO 12070422
Palabras clave: Dependencia, grados de dependencia, fisioterapeutas de atencion primaria.

OBIJETIVO

El objetivo de este estudio es comparar la percepcion del paciente acerca de su
dependencia/necesidad de tercera persona y su correlacién con el modo de valoracién
de la misma segulin el baremos estatal de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion de
dependencia.

MATERIAL Y METODOS

Disefio descriptivo, transversal, de
prevalencia.

Analizamos en la base de datos del
ICASS (Instituto Cantabro de
Servicios Sociales) la resolucion de
grado de dependencia de las
solicitudes registradas en el afo
2021 en una zona basica de salud
de la Comunidad Auténoma de
Cantabria (C.S. Montana), para
pacientes mayores de 3 afios.
Dichas valoraciones forman parte
de la cartera de servicios de los
fisioterapeutas de Atencién
Primaria.

CONCLUSIONES

RESULTADOS

Solicitaron la valoracién 47 personas, 8
acreditaron grado Ill de dependencia (gran
dependencia), 12 grado Il (dependencia
severa), 12 grado | (dependencia
moderada) y 7 no acreditaron grado. 4 de
ellos fueron exitus en ese periodo y 4
fueron excluidos de la valoracién por otras
causas.

De as 39 personas cuya percepcion era
encontrarse en situacién de dependencia,
un 82,05% quedd encuadrado en algun
grado, segun ley, mientras que un 17,94%
no acreditdé grado de dependencia.

Dependencia

M Grado lll
M Grado |l
I Grado |

[ Sin grado

Se observa que la dependencia percibida por el usuario se ajusta en gran medida a la
dependencia real segun los criterios de reconocimiento que establece la ley.

Comparativa entre dependencia percibida y dependencia real segin Ley 39/2006

Lucia Bonis Domingo - Marta Antén Andrés
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11 JORMADAS MACIOMALES DE

FISIOTERAFIA EM ATEMCION FRIMARIA

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA VALORACION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTES

0 s e s CON SINDROME SUBACROMIAL (SIS) —t
‘l. R Codigo: 14090422 i )
( INTRODUCCION \[ OBIJETIVO \
Existe una gran variabilidad clinica en | Elaborar protocolos de

pacientes con SIS cuyo diagndstico supone | actuacion eficaces y efectivos
el 40-60% de las consultas por dolor de | para el abordaje de pacientes

Khombro en AP. j\con SIS. )
(" METODOLOGIA )
Estudio observacional descriptico realizado en 19 pacientes diagnosticados de
SIS del area IV Servicio Salud Principado de Asturias. Variables: Puntos gatillo
miofasciales/ Movilidad escapular/ Inspeccién Postural y Escala de Constant-

\_Murley (BA, dolor y repercusion en las AVD). Y,
RESULTADOS
ORI MOVIMIENTO ESCAPULA
Postura Antialgica —
No 11 57.9% Ausente Limitada Normal
Si 8 42.1% Elevacién/descenso 2| 105% | 5 | 26.3% | 12 | 63.2%
Actitud en Flexién Abduccién/aduccién 2| 105% | 5 | 263% |12 63.2%
No 11 57.9%
si 3 42.1% Bascula axilar/espinal 8 | 42.1% | 11| 57.9%
PUNTO GATILLO
Deltoides Infraespinoso Subescapular Supraespinoso
No 5 26.3% No 1 5.3% No 3 15.8% No 5 26.3%
Si 14 73.7% Si 18 94.7% Si 16 84.2% Si 14 73.7%

/ CONCLUSIONES \

v El dolor localizado en cara anterior del hombro se corresponde con el
dolor miofascial irradiado del PG del musculo infraespinoso presente en el

94% de los sujetos.
v' El 40% presenta alteracién postural en flexién y/o limitacibn ROM

escapular y el 73%-95% presentan PGM activos en la musculatura
estudiada.

v’ La inspeccidn postural, la valoracidn del ritmo escapular y el andlisis de los
\_ PGM es determinante para establecer protocolos de actuacion eficaces. _/

Caracteristicas clinicas de la Valoracion Fisioterapeutica en pacientes con Sindrome Subacromial (SIS).
José Antonio Martinez Pubil - Elena Busto Lopez - Susana Rodriguez de la Red
Juan Carlos Virosta Suarez
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EVALUACION DE LA SITUACION DE LOS FISIOTERAPEUTAS VASCOS

ANTE LA FISIOTERAPIA EN ATENCION PRIMARIA
INTRODUCCION AUTORES: 15090422

La mayoria de las comunidades auténomas aposté por la fisioterapia en Atencién Primaria (AP) hace treinta afios. Han
pasado mas de dos afios desde que Osakidetza apostd por la figura del fisioterapeuta en AP. En la actualidad, existen
cinco fisioterapeutas a la espera de la expansion de esta figura profesional por Bizkaia. En este contexto, es necesario
hacer una evaluacion de los fisioterapeutas vascos ante el reto del aterrizaje de la Fisioterapia en AP.

OBJETIVOS

» Diagnosticar la situacidn de los fisioterapeutas vascos ante la implementacion de la Fisioterapia en el ambito de
la AP en Euskadi.

» Evaluar sus conocimientos actuales sobre el modelo de Fisioterapia en AP y Comunitaria.

» Valorar sus necesidades formativas ante el reto de formar parte del equipo multidisciplinar en AP.

MATERIALY METODOS

ek TH FFOR BT Y

nem mrelor el HE DEY clee b F 6 e salioss sy rom

» Google Formularios. Metodologia de las
preguntas:
* Escalalineal del 1al 5siendo 1:naday
5: totalmente.
= Varias opciones a elegir.
» Nubes de palabras. Mentimeter.
» Dindmicas grupales
= Gasteiz 1. Dinamica grupal del yo,
obstéculo y reto. Fase de preparaciéon
dentro del ciclo del cambio? .
= Gasteiz 2. El tridngulo. Interrelaciones
del grupo.
= Donostia. Caja de propuestas.

RESULTADOS
Necesidades de Falta de apoyo de la organizacion en la que  Escaso conocimiento de Proactividad
formacién trabajan. Escasa Transversalidad las funciones del
—— - fisioterapeuta en AP i' I
‘l - II .
il ] II !

- | T ir _«11

CONCLUSIONES | .

Existen tres claras necesidades en el colectivo de fisioterapeutas vascos que asistieron a las pre jornadas de marzoy
abril de 2022. La necesidad de conocer las funciones del fisioterapeuta en el ambito de la AP, la necesidad de
formacion especifica ante el nuevo modelo asistencial y la necesidad de formar redes de interconexién profesional
entre el propio colectivo de fisioterapeutas y con el equipo multidisciplinar de AP y Comunitaria.

Buscar herramientas ante estas necesidades mejoraria la implementacién del nuevo modelo asistencial, instaurado en
otras comunidades e incluso a nivel internacional y facilitaria el aterrizaje de una fisioterapia en AP y Comunitaria
firme, solvente y costo-efectiva.

BIBLIOGRAFIA 1. Prochaska JO, Velicer WF. The transtheoretical model of health behavior change. Am J Health Promot. 1997 Sep-Oct;12(1):38-48. doi:
10.4278/0890-1171-12.1.38. PMID: 10170434. Para mas informacion: AINTZANE.SARASUAUNANUE @osakidetza.eus

Evaluacion de la Situacion de los Fisioterapeutas Vascos ante la fisioterapia en Atenciéon Primaria
Marta Mancebo Molina - Goretti Aramburu Guenaga - Aintzane Sarasua Unanue
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EXPERIENCIA DE CO-PRODUCCION EN SALUD:
INTERVENCION COMUNITARIA A TRAVES DEL PROGRAMA
“RECORRIDO Y PLATO SALUDABLE”

Cédigo: 16100422

INTRODUCCION

Las intervenciones comunitarias son una herramienta para la
Promocién de la Salud, proceso que permite a las personas ejercer
mayor control sobre su salud y los determinantes de ésta, y que se
legisla como funcidn de los fisioterapeutas de Atencidn Primaria.

La co-produccion en salud desinstitucionaliza los cuidados acercando
la informacion al usuario, lo que le permite ser proactivo en sus
cuidados y salud.

En este marco, se disefia el programa “Recorrido y Plato Saludable”,
coproducido por la Gerencia y los Ayuntamientos del Area Sanitaria II
del Servicio de Salud Principado de Asturias (Fig 1.), siguiendo la linea
de las politicas marcadas por los organismos sanitarios
internacionales. La Unidad de Fisioterapia de Atencion Primaria de
Cangas del Narcea aborda la actividad fisica y la adquisicion de
habitos alimentarios adecuados, como factores modificables para un
envejecimiento saludable, dinamizando los activos/recursos de salud

locales.

Figura 1. Co-produccién pactada entre Ayuntamientos y Gerencia.

OBIJETIVOS

= Conocer la acogida de la comunidad al programa.

= Cuantificar la asistencia y analizar la adherencia al programa en
las diferentes zonas basicas del Area Sanitaria I1.

= Evaluar la asimilacién de la informacidn proporcionada durante
la actividad.

METODOLOGIA

La actividad, mensual y de asistencia libre (sin criterios de inclusion ni

exclusién), consiste en:

= Adiestramiento (toma pulso, rango seguro de frecuencia
cardiaca).

= Calentamiento, marcha, estiramientos.

= Registro valores individuales (Fig. 2).

= Plato saludable (teoria y practica) (Fig. 3).

&= =
= |

Figura 2. Tarjeta de registro individual de Figura 3. Materializacion plato
frecuencias cardiacas. equilibrado.

Se recopilan datos desde mayo del 2021 a diciembre de 2021, en 4

zonas basicas del Area Sanitaria Il: Cangas del Narcea, Allande,

Degana e Ibias.
Variables: sexo, edad, asistencia y frecuentacion a la actividad.

= Asimilacién de conocimientos: encuesta de 12 items de
respuesta dicotomica verdadero/falso.

= Percepcion de la actividad: encuesta de 8 items (escala Likert 1-9)
y entrevistas de discurso libre.

RESULTADOS

Se estudian el rango de edad y sexo prevalentes (Fig. 4) de la muestra
(307 individuos), y la adherencia a la actividad (Fig. 5) en base a 744
asistencias.

b e
e e
g v §
- -r
o -t
Figura 4. Relacion edad-sexo de los asistentes a la actividad.
. wwale

Il || IN' I! II CTTY |

Figura 5. Adherencia a la actividad. Se han considerado aquellos individuos que repiten
actividad en 2 o mas ocasiones.

La percepcion de los asistentes:
= Estructuracion y desarrollo de la actividad: 8,87/9.
= Asimilacion de la informacion: 93,1% respuestas correctas.
= Las entrevistas reflejan:
*  Alto grado de satisfaccion con la actividad.
*  Percepcion de aislamiento social y edadismo.
*  Necesidad de inclusion en el disefio y programacion
de actividades sociosanitarias.

CONCLUSIONES

1. La actividad no genera desigualdades en términos de edad,
siendo totalmente inclusiva: asistentes desde 5 afios hasta 88.

2.  Elperfil participante es mujer entre 41y 80 afios.

3. A pesar de que la actividad se ha disefiado como intervencion
unica, se ha generado una adherencia inesperada, sobre todo
en Cangas del Narcea con un 13,5% de sujetos que repiten la
actividad un total de 7 veces, respetando el perfil participante.

Seria interesante aprovechar los grupos focales generados por esta
actividad comunitaria para nuevas intervenciones socio-sanitarias,
teniendo en cuenta el perfil participante, lo que justifica el presente
estudio.

BIBLIOGRAFIA
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FM ATEMCION PRIMARIA

CREACION DE MAS UNIDADES DE FISIOTERAPIA EN LOS CENTROS DE
SALUD DE ATENCION PRIMARIA DE MALLORCA (04280322)

SECTOR
TRAMUNTANA

SECTOR
PONENT

SECTOR SECTOR

PONENT TRAMUNTANA

6 UTFs 2 UTFs

14 Fisios 6 Fisios

17 ZBS 7 ZBS 4 ZBS
311641 TSI 115439 TSI sin UTF asignada

107710 TSI

Aumentar la plantilla de Fisioterapeutas y crear nuevas Unidades
de Fisioterapia supondria poder ofrecer un servicio de fisioterapia
a toda la poblacion insular, fomentando la EQUIDAD e
incrementando la PREVENCION Y PROMOCION DE LA
SALUD atodalapoblacion.

Creacion de mas Unidades de Fisioterapia en los Centros de Salud de Atencién Primaria de Mallorca
Margalida Tomas Manresa - Inmaculada Alés Vives
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