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Editorial

Publicar con calidad y visibilidad: un reto de todos

“HAY QUE UNIRSE NO PARAESTARJUNTOS SINO PARAHACERALGO JUNTOS.
Juan Donoso CorTEs(1809-1853)Ensayista Espaniol.

i queremos difundir la especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion, y que se conozcan nues

ros trabajos de investigacion, no nos queda otro remedio que unir esfuerzos para poder aumentar

a visibilidad de la produccion cientifica de nuestras sociedades. La tendencia actual es ir hacia la
fusion de publicaciones, o al menos buscar soluciones compartidas, para aumentar la difusion. Sin em-
bargo, no se trata de que desaparezcan publicaciones y se creen otras nuevas, sino que los estudios
manuscritos producidos por las diferentes sociedades cientificas sean conocidos por el mayor nimero de
profesionales interesados.

Todos sabemos que ciertas publicaciones no pueden subsistir solas por diferentes motivos: escasos
fondos editoriales, areas de difusion reducidas, idioma, etc. Si nuestra publicacion sélo se difunde en un
area determinada y exclusivamente a sus socios, los demas unicamente podremos acceder a la informa
cion cuando esté indizada en las bases de datos mas habituales o esté en abierto. La inclusion en bases
datos universales no es nada facil. Que una publicacién sea admitida en Index Medicus-MERLINE
baseasociada PubMed lleva mucho tiempo y se requiere una determinada calidad editorial. Asimismo la
competencia en nuestra especialidad con revistas en inglés es enorme. Cierto es que hoy en dia tenemc
la posibilidad de publicar en “abierto” nuestras publicaciones, y de ese modo serian accesibles y visibles
para todo el mundo a través de los buscadores generales de la red. No obstante, esta visibilidad genera
no garantiza la calidad de dicha publicacién. Por todo ello, las herramientas actuales son en abierto pero
con soporte editorial, con la garantia de un proceso editorial completo. Me refiero al proceso editorial de
revision de manuscritos por pares para garantizar la calidad y la seleccién de manuscritos.

Otra posibilidad es unir esfuerzos para aumentar la visibilidad cientifica o difusion de los trabajos cien-
tificos. En Europa tenemos la iniciativa para la realizacion de una red de publicaciones tanto locales como
regionales o de agrupacion de paises. Esta red esta liderada por la revist&itedipean Journabf
Physicaland RehabilitatiorMedicine que se publica en inglés y en italiano, y que es la revista oficial de
las sociedades de Medicina Fisica y Rehabilitacion de ltalia, Grecia, Turquia, del Foro Mediterraneo de
Rehabilitacion y de la Federacion Europea de Rehabilitacion. De acuerdo a la definicion de las revistas de
esta red europea, las revistas regionales serian aquellas publicadas en idiomas que estan presentes en I
de un pais. Actualmente la franceSsanales de Réadaptation et de Médecine Phységaedia en francés
y en inglés, cubre Franciay las regiones europeas franco parlantes (Bélgica, Monaco, Suiza, etc.) y paises
de Africa. Ademas, ha cambiado su cabecera y pasa a llafmaraks of Physical and Rehabilitation
Medicine Asimismo la aleman&hysikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kurortmegiambién



ha puesto su cabecera con subtitulo en intpésnal of Physical and Rehabilitation Mediciga,que esta
escrita en aleman e inglés y cubre Alemania, Austria y regiones o paises germano parlantes.

La red de revistas en rehabilitacion europea se basa en que cada revista publique los resimenes o
abstractde todas las revistas de la especialidad, de esa manera se amplia la visibilidad. Habria articulos
0 manuscritos que serian publicados en las de mayor impacto y las revistas locales o menos extendidas
publicarian al menos los resimenes de los articulos.

En el caso de las revistas europeas de rehabilitacion publicadas en espafiol sélo dispéteimes de
bilitacion (Madrid), aunque la portuguesa de rehabilitacién también publica el resumen de los articulos
en espafiol. Por otro lado, no disponemos de areas definidas en Europa hispanoparlantes como el francés
o el alemén, salvo la difusion natural por cercania a paises como Portugal o el Principado de Andorra.
Por lo tanto, nuestra “salida” natural o de conexion a la red europea, si es que nos interesa, seria la
difusiéon en Ibero-Latino-América.

La situacién de las revistas en espafiol en el campo de la rehabilitacién, esta sufriendo el gran empuje
de las revistas publicadas en inglés, o al menos bilingles, sirvan los ejemplos de Francia, Alemania o
Italia. Los costes editoriales de publicar una revista, y hablo de Rehabilitacién (Madrid), en inglés y
espariol, es de momento inasumible por varios motivos: el primero, el escaso fondo editorial al no estar
en el Index Medicus (los autores prefieren intentar publicar en revistas incluidas y por lo tanto visibles
totalmente). El segundo factor seria el econémico. Al ser difundida sélo entre especialistas espafioles,
siendo por lo tanto los socios de la Sociedad Espafiola de Medicina Fisica y Rehabilitacion la que se
hace cargo de la edicién, no podemos incrementar la aportacion de los socios para sufragar dicha edicion
bilingte.

Situaciones similares, probablemente, las podremos encontrar en otras publicaciones de Argentina,
Venezuela, México, etc. Por lo tanto, no es nada descabellado pensar que tendriamos que buscar una
férmula editorial lo suficientemente atractiva para que la produccion cientifica de nuestra especialidad
siga difundiéndose en espafiol y ademas, poder desarrollar una publicacién con el suficiente impacto
como para competir con el resto de publicaciones. El modelo italiano se ha desarrollado en esa linea
aumentando su impacto. Aun asi, no debemos en modo alguno, perder la identidad de nuestras publica-
ciones, algunas llevan mas de 40 afios publicandose. Deberiamos hacer el esfuerzo de estudiar la viabi-
lidad de lanzar unauevapublicacion que agrupase la produccion cientifica de las existentes, que fuese
la publicacion oficial de dichas sociedades, de una manerareal, que sirva para difundir la especialidad en
todos los paises de habla hispana, y siademas queremos aumentar la visibilidad tendriamos que hacerla
simultaneamente en inglés. No cabe duda que el mercado potencial de lectores de habla hispana es muy
grande. Sin embargo, la produccion cientifica en espafiol, hoy por hoy, es practicamente invisible. Que-
daria la duda de la financiacion econdmica de dicha revista. Habria que pensar en formulas probable-
mente mixtas de edicion para su viabilidad econdmica.

La revistaRehabilitacibngue segun reza en su cabecera es el 6rgano oficial de la Sociedad Espafiola
de Rehabilitacion y Medicina Fisica, fundada en 1967, es ademas cooficial de las Sociedades Cientificas
de Venezuela, Uruguay, Chile, Bolivia, Pert, Colombia, Panama, Nicaragua, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, México, Puerto Rico, Argentina y Paraguay. Pero en realidad no se publica practicamente
nada de dichas sociedades cooficiales. Por lo tanto dicha publicacion no esta, ni mucho menos, ejercien-



do la labor de difusion cientifica de dichas sociedades. Estratégicamente, como director de dicha publi-
cacion, para adaptarnos hemos tomado medidas. La primera de ellas ha sido, por escasez de fondc
editorial, adaptar la tirada al nUmero manuscritos recibidos. La segunda, publicarla en abierto (a partir de
2010) para aumentar la visibilidad mientras seguimos intentando ser indizabhaexemedicus
MEDLINE y su base asociada PubMed.

No me cabe la menor duda de que estamos en un buen momento para replantearnos las publicacione
gue con tanto esfuerzo estamos manteniendo. Puede ser una idea unirse a la red europea, puede que r
necesitemos dicha red y podamos publicar sélo en espafiol, juntos o separados, pero lo que deberiamos
hacer, en mi modesta opinion, es intentar desarrollar un érgano de expresion comun, fuerte y competiti-
vo. Lo que no se conoce, 0 no se ve, desgraciadamente no existe. Recapacitemos en la hipotética idea d
una ‘Revista Ibero-Latino-Americana de Medicina Fisica y Rehabilitagablicada en espafiol y en
ingléslbero-Latin-American Physical Medicine and Rehabilitation Joutnal

El nombre es lo de menos, lo importante es el contenido que queramos darle a la publicacién. Cada cual
se fabrica su destino, decia Miguel de Cervantes, y &eduilitaciorestamos dispuestos a este reto.

DRr. FrRancisco JaVIER JUAN GARCIA.
Director de Rehabilitacion (Madrid. Espafia).
Octubre, 2009
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Resumen

La investigacion se desarrollé desde los parametros conceptuales de la Psicologia Comunitaria, el
tema central fue el Fortalecimiento. Se pretendieron explicar las Representaciones Sociales de un
grupo de exhabitantes de calle, acerca de los procesos de Fortalecimiento para la inclusion social. La
metodologia de analisis fue cualitativa, utilizandose la técnica de la triangulacion, en la recoleccién de
datos, se emplearon entrevistas semiestructuradas y un muestreo de cinco hombres exhabitantes de
calle. El Atlas Ti se emple6 como complemento al andlisis de informacion, haciéndose lectura de los
textos y elaboracion de categorias, en los diagramas se describié el texto interpretativo narrandose lo
encontrado. Los resultados, evidencian diferencias entre pensamientos pasados y actuales, caracteri-
zados por un interés por si mismo, recuperar a la familia, mantener relaciones afectivas duraderas y
no hacer dafo a otros. En el fortalecimiento son importantes los factores de: 1. Reconocimiento de las
familias al ver como han sido capaces de salir de la calle, 2. Desarrollo de pautas de convivencia en la
conformacion del grupo Asoantorcha, permitiéndoles generar relaciones sociales de apoyo y equidad
3. Perseverancia, para asumir dia a dia sin droga y 4. Creencias religiosas que proporcionaron
pautas de comportamiento y reencuentro espiritual. Se concluye que son muchos los factores que los
limitan: la situacion actual del pais, la violencia, el desplazamiento y el desempleo influyen negativa-
mente en la implementacién de programas sociales duraderos que ofrezcan oportunidades reales a
las personas en condicion de habitabilidad en calle.

Palabras clavePsicologia Comunitaria, Fortalecimiento, Representaciones Sociales, Inclusiéon Social.

*  Psicologa. Maestria en Psicologia Comunitaria. Coordinadora del Area de Psicologia Comunitria,Directora del Grupoatgdnvestig
de Psicologia Comunitaria, universidad Catdlica de Colombia.nellyayala@hotmail.com

** Estudiantes de Psicologia vinculados al proyecto. Universidad Catdlica de Colombia.
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Abstract

This research was developed from the conceptual standpoint of Community Psychology, with
Strengthening as its central axis. We intend to explain the Social Representations held by a group of
former homeless persons, Asoantorcha, about strengthening processes for social inclusion. A qualitative
strategy with triangulation was used, and semistructured interviews were used for data collection, with
five formerly homeless male participants. Atlas.TI was used as a complement for information analysis
and category creation. Results suggest clear differences between current and previous thoughts. Factors
found in the process of strengthening include: 1) the recognition of made by families upon learning that
the participants were able to abandon the streets and to face a new life; 2) perseverance, to embrace
each day without drugs and without; and 3) religious beliefs, which gave them behavioral patterns and
a spiritual meeting. As a conclusion, it must pointed out that many factors set limits to these people, not
because they don’'t want to move ahead, but because of the current situation of violence, forced migration
and unemployment in the country. This situation has a negative influence on the implementation of
social programs that may offer real opportunities for homeless people.

Key words:Community Psychology; Strengthening; Social Representations; Social Inclusion

Introduccion de cierto grupo de personas con la finalidad de

o . ~incluirlas socialmente y favorecer su desarrollo
La habitabilidad en la calle como opcién de vida;gmo ciudadanos.

se constituye como una de las dinamicas sociales

de la ciudad de Bogota, y como un tipo de cultura  proyectos como los del Departamento Admi-
propia del grupo de personas que la conformar,istrativo De Bienestar Social (DABS) ahora re-
explorar la habitabilidad en la calle implica reco-conocido como Secretaria Distrital de Integracion
nocer y comprender los multiples factores que laggig| SDIS, por mencionar alguno en la ciudad
determinan ya sean de tipo estructural e individuajye Bogota han tenido bastante acogida en la po-
asi como los procesos de adaptacion encaminadgg,cign de ciudadanos(as) habitantes de calle, ya
alas transformaciones en los estilos de vida, peRy,e |as personas que han sido involucradas en di-
samientos, creencias, actitudes, valores y manergfos procesos de inclusion, han tenido resultados
de relacionarse con los grupos. positivos en su calidad de vida dejando atras no

_ _ ~solo la cultura de habitante de calle sino que han
Es claro que la influencia de factores ”egat'Vo%ldoptado otras formas de Vivir.

en la calidad de vida de estas personas, como la

pobreza extrema, violencia intrafamiliar, abando- - 15| g5 el caso de Asoantorcha, que ha sido el
no, desintegracion del nicleo familiar, abusQesyltado de un grupo de personas que pasaron
sexual, entre otros, inciden en el fenomeno de ex5or e proceso de inclusion e intervencion a tra-
clusion social agregandose a ello la vulnerabiliy s de un programa del DABS, como resultado
dad y la falta de intervencion por parte de lagje el0, han adoptado una nueva cultura de ciu-
instituciones; que juega un papel importante y dégadanos que les ha permitido desarrollarse como
cisivo. Es asi, como las politicas actuales del Estasersonas y como entes activos en la sociedad;
do hacen énfasis en el fortalecimiento de programagjicionalmente este grupo se vinculd con pro-

sociales que buscan responder a las necesidaqgs;os que se estaban desarrollando en la Uni-



versidad Catdlica de Colombia, maspsicosociales el concepto propuesto por Durkeheim
especificamente con el area de Psicologia Cale Representacion Colectiva. Segun Moscovici el
munitaria en donde entraron a participar de foreoncepto de representacion social se diferencia de
ma activa en investigaciones que se estabda representacion colectiva, en que el primero tie-
llevando a cabo en su momento y en la actualine una connotacion mas dinamica, en su opinion
dad con la presente investigacion. las representaciones sociales no son solo produc-
tos mentales sino construcciones simbolicas que
Ahora bien, el tema de las Representacionese crean y recrean en el curso de las interacciones
Sociales ha sido abordado por diversos autores ggeciales. Es este autor quien trae a las sociedades
han explicado el fenomeno desde diferentes purmodernas el concepto de representaciones, en el
tos de vista. Inicialmente el concepto fue estudiasentido de entenderlas como nociones generadas
do como Rpresentaciones Colectivas; aparece adquiridas, cubriendo el caracter preestablecido
en la psicologia con Emilio Durkheim quien lay estatico que tenian en la vision clasica (2). Las
definié, como, estructuras intersubjetivasrepresentaciones hacen parte entonces de un con-
psicosociales, que incluyen la recoleccion de cojunto de interacciones y los procesos de intercam-
nocimiento socialmente disponible y que se deshio a partir de los cuales se elaboran dichas
pliegan como formaciones discursivas mas a@epresentaciones confiriéndoles su caracter social.
menos autonomizadas las cuales se constituyen
en portadoras de significaciones sociales, de for- Para Moscovici (2) la representacion colectiva
mas de ver el mundo y de interpretaciones (1) no puede ser asimilada a la suma de representa-
ciones de los individuos que componen la socie-
Para Durkehim, todo el conjunto de represendad. Es una realidad que tiene existencia propia
taciones colectivas conforma el sistema culturaén cada momento y su funcién es preservar los
de cohesion social y de estructura simbdlica, menexos entre los miembros de un grupo preparan-
diante la cual la sociedad organiza su producciodolos para pensar y actuar uniformemente.
de sentido, identidad y ser social. Ello implica
entonces que la sociedad tiene unos limites sim- Las representaciones sociales desde la perspec-
bolicos y normativos que establecen lo que estiva de Moscovici son sistemas cognitivos con una
bien y lo que esta mal. l6gica y un lenguaje propio. Estas no representan
simplemente opiniones acerca de, imagenes de
Sintetizando lo propuesto por Durkeheim, sealgo, o actitudes hacia algo, sino por el contrario
dice entonces que el conjunto de Representacioepresentaban teorias o ramas del conocimiento.
nes Colectivas hacen parte de un sistema cultural
donde los comportamientos, estructuras y meca- Como forma de pensamiento, la representacion
nismos a nivel social permiten el desarrollo de unaocial es un modelo interno que tiene por funcién
colectividad que se cimenta en una estructura sinconceptuar lo real a partir del conocimiento pre-
bdlica la cual va emplear la sociedad para constivio, es por esto que las representaciones designan
tuir con claridad su esencia y sentido del ser socialna forma especifica de conocimiento, de saber
por medio de la particularidad de cada ser. del sentido comun, en el que el contenido signifi-
ca una forma particular de pensamiento social (2)
Otro autor representativo en el tema es Serge
Moscovici. En su sustento tedrico supera la repre- La representacion plantea la configuracion so-
sentacion individual y colectiva propuesta porcial de las interpretaciones y de un mundo simbé-
Durkeheim y acoge el término Representacioneico que expresa una construcciéon social que
Sociales. Su objetivo fue reformular en términogyarantiza la comunicacion, la interaccién y la co-



hesién social. Se constituye a su vez como sistéaciones permiten a los sujetos interpretar, dar sen-
mas de codigos, valores, principios y practicas, quido a lo inesperado, clasificar las circunstancias,
definen la llamada conciencia colectiva, la cual séos fendmenos y los individuos, permitiendo ac-
rige con fuerza normativa en tanto que instituyeguar en consecuencia, plantear teorias que facili-
los limites y las posibilidades del hacer socialten establecer hechos sobre ellos; a menudo,
Asi desde la sociologia de Durkheim y la psico-cuando se los comprende dentro de la realidad con-
logia social de Moscovici, se reconoce el papetreta de nuestra vida social, las representaciones
de las Representaciones Sociales como estructseciales son todo ello en conjunto. (3)
ras simbdlicas encargadas de atribuir sentido a la
realidad, asi como de orientar y definir los com- La nocién de representacion social se sitla en
portamientos. el punto donde se interceptan lo psicoldgico y lo
social. Antes que nada concierne a la manera como
Asi pues, Moscovici denota las representacionosotros, sujetos sociales, aprehendemos los acon-
nes sociales como sistemas sociales de valordecimientos de la vida diaria, las caracteristicas de
ideas y practicas, con dos funciones: la primerajuestro medio ambiente, las informaciones que en
establecer un orden que capacite a los individuadl circulan y las personas de nuestro entorno proxi-
a orientarse a si mismos, con su mundo social yo y lejano. Son conocimientos que se constitu-
material para dominarlo; la segunda, hacer posifen a partir de nuestras experiencias, pero también
ble la comunicacion entre miembros de una comude las informaciones, conocimientos y modelos de
nidad proveyéndolos de un codigo de intercambigpensamiento que se reciben y trasmiten a través
social para nombrar y clasificar sin ambigtiedadeg]e la tradicién, la educacion y la comunicacion
varios aspectos de su mundo, asi como su historscial. Dichas representaciones, no ejercerian de
personal y grupal (2) manera absoluta la determinacién sociedad-indi-
viduo, en tanto que no se trata simplemente de una
Plantea ademas cuatro elementos constitutivagproduccion, sino mas bien de una reconstruc-
en la representacion social: la informacidén que seion o recreacion mediada por la experiencia vital
relaciona con lo que “yo s€”, laimagen con lo quelel sujeto en un ambito cultural determinado.(3)
“yo veao”, las opiniones con lo que “yo creo” y las
actitudes con lo que “yo siento”. Elementos guia Dentro de los elementos de las representacio-
gue fueron tomados como ejes de indagacion ges, segun lo explica Jodelet se denota un acto de
analisis de la investigacion para determinar a papensamiento por medio del cual un sujeto se rela-
tir de ellos la manera de actuar y comportarse eciona con un objeto, esto indica que la representa-
sSu entorno antes, durante y después de laon es el representante mental de algo: objeto,
habitabilidad en la calle con el fin de establecer lapersona, acontecimiento, idea, etc. Por esta razon,
representaciones en los procesos de fortalecimienta representacion esta emparentada con el simbolo
que fueron necesarios para superar esta etapa oosigno.
miras a la inclusion social.
Desde la perspectiva de Fisher (4), las repre-
Por su parte las representaciones sociales sgentaciones sociales son demarcadas como, un
gun Jodelet (1984) son vistas como una forma deroceso de elaboracion perceptiva y mental de la
conocimiento social, un saber del sentido comumealidad que transforma los objetos sociales (per-
constituyéndose en formas “modalidades de personas, contextos, situaciones) en categorias sim-
samiento practico dirigido-orientado hacia la co-bdlicas (valores, creencias, ideologias) y les otorga
municacién, la comprension y el dominio delun componente cognitivo que facilita que se cap-
entorno social, material e ideal”. Dichas representen los aspectos de la vida cotidiana mediante un



reenmarque de nuestras propias conductas enpresentacion social se trasforma de representacion
interior de las interacciones sociales. conceptual abstracta en expresion directa del fe-
némeno presentado. Los conceptos se transforman
De lo anterior podemos evidenciar que la conen categorias sociales del lenguaje que expresan
cepcion de Fisher no difiere de la propuesta podirectamente la realidad, estos se ontogenizan y
Moscovici y profundizada por Jodelet ya que to-toman vida automaticamente. (5)
dos ellos hacen referencia a esa construccion de la
realidad a partir de una concepcion simbdlica que En la segunda fase, “anclaje”, se define como
llega a un estado cognitivo para luego permitir &l enraizamiento social de la representacion y de
los individuos orientarse no solo en su mundo sosu objeto, implica la integegn cognitiva del ob-
cial, sino con los miembros de su comunidad, geto representado desde el mismo sistema de pen-
igual que en su historia personal. samiento. Esta fase articula a su vez tres
funciones basicas de representacion. Uralae
Ahora bien, con relacion a la formacion y es la funcidén cognitiva de la integracion de la no-
estructuracion de la representacion desde la psiceedad, la otra la funcion de interpretacion de la
logia social y teniendo en cuenta los planteamierrealidad y la Ultima la funcion de orientacién de
tos de Moscovici y Jodelet, la representacion socidhs conductas y las relaciones sociales. Asi mismo
se forma a partir de dos fases; la objetivacion y edste proceso de anclaje se descompone en varias
anclaje. En la primera fase “objetivacion” o pro-modalidades que permiten comprender y respon-
ceso, mediante el cual se concreta y se materializber a estas preguntas: ¢,como se confiere el signifi-
el conocimiento en objetos concretos (Jodeletzado al objeto representado, haciendo relacion al
1984, citado por Paez, 1987). La segunda fassentido que se le otorga a la representacion?,
“anclaje” o proceso de insercion de las represenscomo se utiliza la representacion en tanto sistema
taciones en las relaciones intergrupo o en las relae interpretacion del mundo social marco e instru-
ciones pre-existentes. (5) mento de conducta? ¢Como se opera su integra-
cion dentro de un sistema de recepciéon y la
A continuacioén se explican detalladamente eseonversion de los elementos de este ultimo rela-
tas dos fases teniendo en cuenta lo expuesto poionados con la representacion? (3)
los autores. En la primera fase, objetivacion, se
encuentran tres pasos: 1. relacionado con la cons- De la misma manera, la fase anclaje contiene
truccion selectiva que denota la retencidén de eledos momentos importantes que se describen asi:
mentos que después son libremente organizadd§l anclaje como insercidén en las relaciones de
dicha seleccién se da junto a un proceso dgrupo”, un sistema de conocimiento de la repre-
descontextualizacion del discurso y se realizan esentacion se ancla en la realidad social, atribuyén-
funcion de criterios culturales y normativos, estadole una funcionalidad y un rol regulador de la
guiere decir que solo se retiene lo que concuerdateraccion grupal. “El anclaje como insercion en
con un sistema de valores. 2. se encuentra el dgs sistemas cognitivos preexistentes” al entrar una
guema figurativo, en donde el discurso se estruaepresentacion en contacto con los sistemas de re-
tura y objetiviza en un esquema figurativo depresentaciones sociales preexistentes entra a inno-
pensamiento, sintético, condensado, simple, corvarla y modificarla. El anclaje actia como una
creto, formado con imagenes vividas y claras, loasignacion de sentido de la representacion social
conceptos tedricos se constituyen en un conjuntg como un proceso de instrumentalizacion del sa-
gréfico, coherente que permite comprenderlos eher social, asi la representacion social se transfor-
forma individual y desde las relaciones. 3. el dlti-ma en un marco de interpretacion de la realidad y
mo paso denominado como naturalizacion, la reayuda a construirla. (6)



Los elementos principales en las representaciaias y supervivencias gue les permiten adquirir una
nes sociales se denotan como: la existencia de mmirada diferente del mundo y de las personas que
grupo social, la de un objeto social sobre la que dbs rodean, razones por las cuales construyen su
grupo genera y mantiene representacion socighropio conocimiento social y un saber del sentido
mediante unos procesos comunicacionalesomun ubicado en las dimensiones referentes en
sociocognocitivos especificos, que determina elin conjunto de “yo sé€” que seria la informacion,
contenido y la estructura de la representacion l0§/0 veo” laimagen, “yo creo” las opiniones y “yo
cuales cumplen funciones relativas al funcionasiento” las actitudes.
miento intragrupal y a la comprension de los de-
mas y del mundo en general. (7) En lo concerniente al concepto de Fortaleci-

miento ha sido explorado en América latina, des-

Para concluir, lo descrito en los apartes antede finales de los afios setenta, conociéndose como
riores, la representacion social puede ser considempowerment o potenciacion, el cual incorpora-
rada, en sentido amplio, como un modo déa elementos fortalecedores en las estrategias de
organizar el conocimiento de la realidad que estaccién comunitaria. En el caso de Sanchez Vidal
construido socialmente. Este conocimiento se elg9), cuando cita a Rappaport (1987), indica que
bora a partir de nuestros propios codigos de intefliteralmente” significa “dotacion de poder”, se-
pretacion culturalmente marcados y en este sentidtalando luego que “la traduccion castellana mas
constituye en si un fendbmeno social. Desde estigel seria potenciacion o fortalecimiento” al térmi-
punto de vista, el proceso de representacion intraxo empowerment (10)
duce un caracter de diferenciacion en las légicas
sociales y en los rasgos individuales. Da lugar a El vocablo inglés empowerment, de dificil tra-
una reconstruccién de la realidad, integrando dduccion al castellano, significa algo asi como tras-
manera especifica la dimension psicoldgica y sopasar a los ciudadanos, grupos, organizaciones y
cial. Admitir la hip6tesis de un pensamiento so-comunidades el poder y la capacidad de tomar
cial, implica no solamente la asuncion de unas decisiones que afectan sus vidas; dicho de
pensamiento que es colectivo o cominmente conotra manera, ejercer el poder sobre uno mismo
partido, cosas que bien podrian sostenerse desgeu propio contexto.
los trabajos de la cognicion social, incluye sobre
todo admitir que ese pensamiento es socialmente Rappaport, (11) uno de los primeros en usar
constituido en su forma, su contenido y su evoluel término empowerment en los Estados Uni-
cion. Por ello, las representaciones sociales desigos y quien ha escrito y coordinado importan-
nan una forma de conocimiento especifico, que e&s obras sobre el concepto y su aplicacion, lo
el saber de sentido comun, en el que los contenidokefine como el proceso mediante el cual perso-
remiten a procesos generativos y funcionales y dexas, organizaciones y comunidades requieren o
signan una forma de pensamiento social (8) potencian la capacidad de controlar o dominar

sus propias vidas, o el manejo de asuntos y te-

La anterior contextualizacion y sustento tedri-mas de su interés, para lo cual es necesario crear
co en el tema de las Representaciones Socialkss condiciones que faciliten ese conocimiento.
permite dar cuenta en la presente investigacion acdit 1) Esto aplicaria a una posicién que como lo
ca de como el grupo de personas exhabitantes déirman Levine y & Perkins (12) corresponde-
calle de acuerdo al desarrollo de sus historias dga a los psicélogos y psicélogas comunitarios
vida, han realizado un aprendizaje a partir de lade caracter profesional, ser agentes facilitadores
dificultades y adversidades que han tenido qude un proceso que ocurre en la comunidad (10)
enfrentar, estas encierran un sin nimero de viven-



Maritza Montero por su parte (13), define for- modelo descriptivo-prescriptivo en el cual se dife-
talecimiento como el proceso mediante el cual logencian tres elementos: valores, procesos y agen-
integrantes miembros de una comunidad (indivites, y otros grupos que tengan intereses comunes.
duos interesados y grupos organizados) desarrési los valores son la autodeterminacion, la justi-
llan conjuntamente capacidades y recursos paa distributiva y la participacion democratica y
controlar su situacion de vida, actuando de manesolaboradora que permite proporcionar un funda-
ra comprometida, consciente y critica, para logramento ético que guie tanto el proceso como a los
la transformacion de su entorno, segun sus necesigentes. Cuando denomina grupos con intereses
dades y aspiraciones, transformandose al mismmpmunes se refiere a personas que participan en el
tiempo a si mismos. proceso y que posiblemente se conviertan en agen-

tes. De esta manera las acciones y procesos com-

Otros autores apuntan a una definicion bastanggonen el tercer elemento que le concede su caracter
especifica del término al referirlo al proceso de adfortalecedor y la adhesion a los valores.
quirir algan tipo o nivel de control sobre aconteci-
mientos, resultados y recursos de importancia para Por su parte Fawcet et al. (14 citado por
un individuo o un grupo (14). Por su parteMontero), propusieron un modelo Contextual-
Zimmerman (15) afirman que existen tres tipos deonductivo del fortalecimiento que considera fac-
componentes en el fortalecimiento: el primero, sortores como: capacidad fisica y bioldgica, factores
los intrapersonales, los cuales hacen referencia adnbientales, personales y grupales, recursos y apo-
forma como la gente piensa acerca de su capacidgds. Es asi como este modelo consta de tres di-
para influir en sistemas sociales y politicos que tiemensiones: la personay el grupo, el ambiente y el
nen importancia para ella; el segundo, los interactivosiivel de fortalecimiento; es transaccional ya que
haciendo referencia a esas transacciones que se das aspectos del ambiente afectan las acciones
entre personas y el ambiente que las capacita pdi@talecedoras e influyen en los individuos y gru-
intervenir y dominar con éxito los sistemas sociales pos cuyas acciones a su vez pueden modificar el
politicos; finalmente el componente comportamentagmbiente (13). A partir de lo anterior es indispen-
gue denota acciones especificas llevadas a cabo paeble optimizar capacidades, aumentando las ex-
influir sobre el ambiente social y politico, participan-periencias positivas y fomentando el acceso a los
do en organizaciones y actividades comunitarias. recursosy apoyo de los individuos para el bienes-

tar individual y de su grupo.

En cuanto al proceso de fortalecimiento Kieffer
(16) propone tres fases: en un primer momento el En un nivel individual autores como Kieffer,
desarrollo de ser en relacion con el mundo, en el cubwcett et al. (13) estan de acuerdo con las si-
el individuo se siente acogido en su entorno; un sguientes fases en el proceso de fortalecimiento:
gundo momento en el que se expresa la compredesarrollo de un fuerte sentido de si mismo en
sion critica de las fuerzas sociales y politicas queelaciéon con el mundo, sentido de comunidad,
componen su mundo de vida y que puede llevar a lana aproximacion critica hacia fuerzas politicas
accion y a la reflexion en comunidad; un tercer moy sociales, desarrollo de la capacidad para rela
mento, el disefio de estrategias y recursos funcionatonar la reflexion con la accion y viceversa, cons-
les para la consecucion de roles sociopoliticotruir, desarrollar y adquirir estrategias y recursos
personales o colectivos, lo cual implica compromis@decuados para lograr posiciones individuales y
y participacion en la vida publica de la sociedad. colectivas.

Con respecto a la configuracion del proceso de En ese orden de ideas las condiciones mas be-
fortalecimiento, Prilleltensky (17) ha formulado un neficiosas para el fortalecimiento de la comunidad



y sus miembros son: generar situaciones en lapué medida se tiene o no un lugar en la sociedad,
cuales los miembros de la comunidad tengan eharcar la distancia entre los que participan en su
control y direccion de las circunstancias, lo cuadindmica y se benefician de ella y los que son ex-
supone un proceso de planificacion de actividaeluidos e ignorados fruto de la misma dinamica
des en funcion de la deteccidn y jerarquizacion deocial.
las necesidades e identificacion de los recursos;
planificacion de la actividad desde el modelo de También supone alertar sobre los efectos en la
accion-reflexiébn-accion; planificacion de la acti- evolucion de la sociedad y los riesgos de ruptura
vidad para alcanzar logros inmediatos e incorpode la cohesién social que conlleva, asi como todo
racion del mayor nUmero de personas posible a lan proceso de agresividad y violencia personal y
ejecucion de las actividades (13). social que desencadena. Es un germen de violen-
cia en su triple componente: institucional, popu-
Segun lo mencionado anteriormente y luegdar, represivo. Contempla la exclusion como
de realizar una revisiopor las diferentes manifestacion, expresion y resultado de una de-
conceptualizaciones del término fortalecimiento yterminada estructura social y el hacer especial hin-
sus fases, es preciso anotar la funcion o el papefpié en los elementos estructurales no es casual,
del mismo, frente al fenémeno de la inclusion sosino deliberado, para dar a lo “externo al sujeto” el
cial con el grupo de exhabitantes de calle, es decipapel determinante y en ocasiones decisivo en es-
como sus procesos de fortalecimiento a nivel inditos procesos. Es la propia organizacion social la que
vidual y grupal han trasformando sus vidas, permielabora en su interior “poblaciones sobrantes”.
tiendoles abandonar el contexto de habitabilidad en
la calle por el de un ciudadano comun. Pablo Nguyen (19), afirma que las personas que
viven en la calle, son excluidas socialmente, en-
Teniendo en cuenta que este proceso de fortéendiendo exclusion como el término que procede
lecimiento es de gran importancia, se hace indidel verbo latino “excludere”, que significa echar a
pensable mencionar que a partir de este, alna persona o cosa fuera de un sistema cerrado o
individuo adopta una mirada diferente a su condifuera del lugar que ocupa. Plantea que “cada so-
cion, lo cual le va a permitir adquirir esa fortalezaciedad y cultura tienen mecanismos propios de
para el cambio, adoptando recursos y al mismexclusion y que existen ademas motivos indivi-
tiempo desarrollando capacidades en pro del comtuales y responsabilidades personales que condu-
trol de su situacion de vida, actuando de formaen a ello. No obstante, jamas se asiste a un proceso
critica, comprometida y consciente para la transde exclusion socioeconémica tan masiva y dra-
formacién de si mismo y por ende de su entornanatica como el de esta época de transformacion
tecnoldgica y mundializacion de mercado”. ¢,Por
Un modelo descriptivo-prescriptivo que sequé? Alude que en el campo socioeconémico, la
aproxima bastante a nuestra investigacion es el @xclusion es un concepto reciente. Algunos lo con-
Prilleltensky (17), ya que a partir de los 3 elemensideran como un producto propio del nuevo mo-
tos que el modelo refiere se explica el proceso ddelo tecnoeconémico.
construccion social que permite la inclusién social
de Asoantorcha. Por su parte, Nelly Tovar (20), afirma que la
exclusion se relaciona con los pobres y con gru-
Por su parte la inclusion social, Bel (18) indicapos poblacionales especificos: prostitutas, homo-
gue hablar de exclusion social es expresar y dejaexuales, enfermos de SIDA o crénicos,
constancia de que el tema no es tanto la pobrezanyinusvalidos, expresidiarios, mendigos, habitan-
las desigualdades en la piramide social sino, etes de calle, alcohdlicos, drogadictos, quienes



“rompen con el ideal de persona” construido po2. Remitir a la poblacion a los diferentes servi-

una sociedad que persigue el éxito, la juventud, cios sociales de la red distrital.

el dinero, la belleza, la autosuficiencia, el uso tec3. Atender al ciudadano y ciudadana habitante

noldgico. de calle en los hogares de paso para resta-
blecer sus derechos fundamentales.

Durante los ultimos afios en nuestro pais sd. Alojar transitoriamente a familias y parejas,
han generado politicas encaminadas a reducir la para cualificar su vinculo y favorecer el de-
exclusion social. En Bogota por ejemplo, desde sarrollo personal y ciudadano.
la SDIS se han venido desarrollando programaS. Atender integralmente personas solas en
encaminados a la inclusion social. albergues permanentes para personas con

cuadros clinico-cronicos; comunidades te-

Desde esta entidad, la SDIS, en el libro cami- rapéuticas para abusadores de sustancias
no a la inclusién social (21) asume la inclusion psicoactivas, y centros de desarrollo per-
como un lazo que nos vincula con la vida, con sonal para personas econémicamente acti-
las otras personas, con el mundo que nos rodea. vas, para favorecer un desarrollo humano
La inclusién es un sustantivo de vida, fuerte y sostenible.
necesario que significa contener una cosa en otré. Atender terapéutica y socialmente a familias
Incluir es ante todo un verbo intransitivo (es de- en situacion de desplazamiento, para favo-
cir de doble via), un verbo que devela la capaci- recer su capacidad de respuesta a las nuevas
dad de los seres humanos para generar vinculos condiciones del entorno social.
con otros y consigo mismo, que los lleva a reco7. Formar a la poblacion sujeto de atencién, en
nocer a los demas en su diferenciay hacer de ese programas de capacitacion para el trabajo y
reconocimiento un encuentro vital. La inclusion  en el ejercicio de la ciudadania, para cualifi-
construye también una fuerza de doble via: de car su competitividad sociolaboral.
los sujetos hacia la sociedad y el Estado y de I&. Vincular a oportunidades de generaciéon de
sociedad y el estado hacia los sujetos. ingresos a las personas sujeto de atencion,

para recuperar habitos y destrezas laborales.

Para los vinculados al SDIS, la inclusion es9. Disefiar e implementar estrategias de acom-
una relacién entre el estado y la ciudadania, en pafiamiento institucional a los egresados del
donde el primero debe convertirse en garante proyecto, para favorecer la sostenibilidad de
de los derechos, sobre todo de los de las po- su inclusién socioeconémica.
blaciones mas vulnerables. La inclusién supo40. Organizar redes de apoyo, con el propdésito
ne también gue los sujetos y la sociedad son de que se constituyan en soportes para la
corresponsables del desarrollo de la ciudad y interlocuciéon ciudadanay la inclusién social
por lo tantohan de promover igualmente esa de la poblacion sujeto de atencion (21)
inclusion.

Como resultado de proyectos como este, se han

Programas del Departamento Administrativorecuperado personas las cuales han permitido el
de Bienestar Social DABS (22) actualmente lla-acercamiento de investigadores motivados por la
mado SDIS, promueven la inclusion, es el casecomprension de los fendbmenos principales impli-
del proyecto 7312 para habitante de calle, el cuaados en el cambio.
tiene como objetivos principales:

El grupo Asoantorcha luego de un proceso
1. Identificar la poblacion y actualizar la de rehabilitacion se constituye como un grupo
georreferenciacién de que dispone. de exhabitantes de calle que se organizan con el



fin de buscar nuevas alternativas laborales y eco- Procedimiento:
noémicas para mejorar su calidad de vida.
Se desarrollaron las siguientes acciones: 1.
Dado que el presente proyecto de investigabocumentacion inicial: se realizé la revision de li-
cién, se enmarca en la perspectiva de la psicaeratura relacionada con el tema de las representa-
logia comunitaria, a continuacion se mencionaiones sociales, concepto de fortalecimiento,
una de las definiciones clasicas de este campnoclusion social, habitante de calle y desarrollo his-
programatico de la psicologia, dadas pottorico de Asoantorcha. 2. Exploracion del terreno:
Rappaport (11) pionero de esta area, quien afimacceso a los escenarios e informantes citando a los
ma que su objeto de estudio es favorecer losiembros activos de la asociacion en la sede de la
procesos de cambio social, a través de la consalle 57 con 14 para conocerlos y explorar un poco
truccion de relaciones sociales en contextosu realidad. 3. El mapeo: identificacion de los luga-
como las escuelas, los tribunales y los hospitaes de trabajo de los exhabitantes de calle miem-
les, entre otros. bros activos de la asociacion Asoantorcha, teniendo
en cuenta sus rutinas, actividades de cada uno y
A partir de ésta, y ubicandonos en el contexeonversaciones por celular. 4. Se utilizé6 como es-
to de la habilitabilidad de calle, que es el grupdrategia de recoleccion de informacion las entrevis-
social de interés para este trabajo, la aplicaciotas semiestructuradas con preguntas abiertas. 5. Las
de la definicién implicaria cambios no solo atécnicas de registro y sistematizacion de la informa-
nivel psicolégico en las personas habitantes deion implementadas fueron: notas de campo, gra-
calle, sino de las representaciones sociales, giaciones de las entrevistas y transcripciones de las
tiene no solo los actores que lo representan, sinrbismas. Para desarrollar la caracterizacion, siste-
la sociedad civil, con respecto a esta poblaciématizaciony clasificacion de la informacion se rea-
excluida, para que lograsen tener acceso jusiizaron cuadros, diagramas, y matrices de relaciones
y equitativo a los recursos que como ciudadaentre categorias. Por otra parte, se utiliz6 como com-
nos de un pais tienen derecho. Ello desde la perglemento, el programa Atlas Ti, para el analisis de
pectiva del fortalecimiento, la cual partiria entrela informacion y apoyo en la construccion de redes
otros aspectos, del reconocimiento de las habtonceptuales, asi como también para la construc-
lidades que le han permitido sobrevivir en lacion de la teoria base para la codificacion. En el

calle. programa Atlas Ti, el proceso implica tres etapas:
la primera esta relacionada con la categorizacion de
Método la informacion ( los datos); la segunda esta confor-

_ _ mada por la estructuracion o creacion de una o mas
Sujetos: 5 hombres miembros de Asoantorchgeges de relaciones o diagramas de flujo, mapas

exhabitantes de calle, rehabilitados. mentales 0 mapas conceptuales, entre las catego-
rias, y la tercera, forma parte de la teorizacion pro-
Instrumentos: piamente dicha, en la cual las relaciones entre las

categorias son respaldadas por medio del uso de los

Se utilizaron entrevistas semiestructuradas teﬁperadores semanticos y los operadores de proxi-
niendo en cuenta los ejes de indagacion relacionﬁ-]idad_

dos con la Historia del proceso de inclusion de los

participantes, creencias, pensamientos, aCtit”deSFYesultados

valores presentes en el proceso de inclusion, asi

como los estados de fortalecimiento en el proceso En el analisis se utilizé la técnica de la
de inclusion. triangulacion, dicho analisis se dividié en dos



fases; en la primera, se muestra el analisis de Se hace una valoracion positiva acerca de la
los ejes de indagacion a través de categoriasyaluacion que otros hacen sobre las personas
subcategorias, los diferentes conceptos y los texexhabitantes de calle y les gusta saber que hay
tos explicativos con su respectivo anal{sisr  mucha gente que sabe y conoce del proceso y los
tabla 1). Eruna segunda fase, se describen lakgros que se han tenido.

de relaciones entre categorias segun lo arrojado

por el programa Atlas Ti. Las actitudes positivas del grupo frente a la vida
y a la valoracion de muchas personas que les han
Fase | apoyado les ha permitido no solo asumir perspecti-

vas de cambio, sino que les ha permitido fortalecer
Las cinco categorias que constituyen los prosus capacidades afectivas y de compromiso social.
cesos de indagacion son: actitudes, pensamien-
tos, creencias, Valores y fortalecimiento. En la categoria de pensamientos, una primera
subcategoria denota la condicion del exhabitante,
Con respecto a las actitudes se encontré, quantes de iniciar el proceso de inclusién. En lo que
en la situacion pasada de los exhabitantes de ceencierne a la familia, Se encuentra que los senti-
lle acerca de realizar un proceso de inclusion sanientos de soledad son una percepcion constante.
cial, se hacia negacién del problema de consumo
y habia falta de reconocimiento del dafio perso- Lanecesidad de tener a la familia cerca se con-
nal que este causaba a nivel fisico, psicoldgico yierte en un reto para superarse, pues se sienten
de relaciones personales y sociales. Para estalos y sus pensamientos empiezan a girar en
poblacion la cotidianidad callejera es claramentéorno a la recuperacion de sus seres queridos y
influenciada por el consumo de drogas, perdiéneomo demostrarles el cambio.
dose entre otras la necesidad de comer y de dor-
mir, y de ver a sus seres queridos, quienes poco a Las ideas de buscar todo para sobrevivir dig-
poco los fueron dejando solos. Estas actitudesamente, y no retroceder a su vida pasada, es otro
pasadas estan altamente influenciadas por um@ensamiento constante que les proporciona un sen-
personalidad rebelde que no toma en cuenta léislo de estabilidad, de vida. El imaginarse que
opiniones, los espacios y las decisiones de otrasta sobrio y consiente de comportamientos como
personas. dormir, hablar, trabajar, estar limpio, cumplir con
una normas, proyectar confianza, son eventos que
En la actitud actual se valoran las opinione$os motivan, les da felicidad y les recuerdan per-
de las personas, aceptan el afecto, tienen miednanentemente que tienen que vivir el dia a dia
de defraudar a los que les apoyan, y dan todo diesde sus fortalezas.
si para dar una buena impresion. Hay el deseo
de de no fallar frente alos que les han ayudado a En la condicion de habitante de calle los pen-
salir de la problematica. samientos se describen como negativos, de oscu-
ridad, en donde por causa de las drogas estos
Una actitud de comparacion de lo que eran armismos se ausentan, se llega al punto en que no
tesy lo que son hoy, les permite fortalecerse y corse piensa en nada ni en nadie, solo se piensa en el
tinuar en el mejoramiento sus comportamientos, loonsumo constante, y lo que se hara para conse-
gue se les convierte en retos permanentes. Lgglir la droga, se les olvida la familia.
procesos de re-educacién trabajados en la institu-
cion, cobran sentido cuando salen de la misma y Se evidencia una clara diferencia entre los pen-
ven como empiezan a recibir refuerzo social. samientos de antes y los actuales, caracterizados



por un mayor interés por si mismo, por recuperata, la importancia de verse limpio y bien afeita-
a la familia, por mantener relaciones afectivas sedo. También valoran a la familia, la cual ha sido
rias, por no hacer dafio a otros y por tener unan apoyo que les ha permitido salir adelante.
vision de futuro.
El reconocimiento que les hacen las personas a
En una primera subcategoria se tienen en cuensga fortaleza de no consumir y de salir de la calle,
las creencias religiosas, las cuales son una guia paea da confianza, en especial cuando son perso-
la accion. Se piensa que Dios siempre ha conviviras en condicion de habitante de calle, quienes le
do con ellos pero en la condicién de estar en lenanifiestan que quieren ser como ellos, y dejar de
calle les cerré las puertas. Es ese Ser superior quieonsumir.
les ayuda a fortalecerse y a salir adelante.
Para incorporarse a un nuevo estilo de vida,
Tienen temor a sus conductas negativas, ya guen retomado valores relacionados con la hones-
en la actualidad se sienten mal, cuando percibdidad, la responsabilidad, la confianza personal y
gue hicieron algo inadecuado; en este tipo de exsocial, demostrando con ello que también tienen
presiones se refleja la presencia de un nivel dena dimension interior fortalecida.
conciencia que vigila su quehacer.
En la subcategoria social que hace referencia a
En la subcategoria de las creencias socialdedos los procesos de fortalecimiento, que vienen
hacia la sociedad y a las personas, denotan leslacionados con la interaccién social del grupo,
entrevistados que el problema que enfrentan no && encuentra que las pautas de convivencia for-
solo de costumbre, ya que la condicién de habiman parte importante en su proceso y que con la
tante de calle es mas que un problema de habitueenformacion de Asoantorcha se consolida un gru-
cion y deshabituacion. po donde se evidencia el respeto, la unién y la
confianza; aseguran que desde alli no deberia ha-
Sus creencias, con respecto alas “ollas”, lugaier discriminacion de ningun tipo, que todos de-
res donde consiguen la droga, son que éstas nolserian estar siendo valorados de manera equitativa.
van a acabar, pues siempre habra consumidores.
Creen que la condicién de habitante de calle es un Un factor importante en el proceso de fortale-
problema del estado en relacion con la problemé&imiento es el reconocimiento familiar, ya que el
tica de las drogas, ya que se cree que obviamertecho de que los miembros de su familia se sien-
para acabar con este flagelo, primeramente el gtan orgullosos y los reconozcan como personas
biernoy el mundo entero tendrian que ponerse dgie han salido adelante produce en los entrevista-
acuerdo para acabar con el narcotréafico dos no solo una sensacion de tranquilidad sino de
un mayor nivel de compromiso social.
Refieren que las personas habitantes de calle y
los exhabitantes, son gente que les falta oportuni- La gratificacién por otros hace referencia al
dades, a quienes no se les tiende una mano, nosaudo que alguien les puede brindar, mas cuando
les ayuda, perciben que la poblacion en generale encuentren en sobriedad. Muchos de los entre-
no tiene confianza hacia ellos. Consideran que laistados han participado como lideres en procesos
drogadiccion es un fendmeno social y asi mismale rehabilitacion para otros habitantes de calle, lo
hay que asumirlo, gue los ha hecho populares.

El valor mas importante es la autoestima, rela- Sin duda, el autogestionar les permite fortale-
cionada con el mejoramiento de su apariencia fiseerse ya que no solo los independiza y los vuelve



mas auténomos sino que ademas al formar partepente en un hogar, limpio y seguro les permitié
de la asociacion les compromete con una funciéenamorarse de la vida como ellos lo llaman.
social. La autonomia hace que estas personas se
perfilen como un grupo con capacidades y conla Sin duda el proceso de fortalecimiento estéa al-
disposiciéon de cortar con la dependencia a lammente enmarcado por la lucha laboral, ya que
drogas. se tiene la vision de continuar perseverando para
sobrevivir, a partir de un trabajo que a veces re-
El formar parte de una asociacion hace que ssulta muy competido y perseguido, en muchos
proyecto de vida se consolide mas, ya que cuerasos por la policia, como es el caso de uno de
tan con la identidad del grupo Asoantorcha, uros entrevistados que vende dulces en la calle y
grupo de personas que estan abstemias y sobrias muchas oportunidades la policia le ha quitado
,en busqueda de cambios cada vez mas sélidda.mercancia.
Como grupo rehabilitado toman la decision de
unirse, hacer una alianza estratégica y fortalecer Como se mencion6 anteriormente, ayudar a
sobre todo al grupo de exhabitantes que salen agros y realizar labores encaminadas a la rehabili-
las instituciones de rehabilitacion. tacion de otras personas, les da gratificacion, lo
gue les ha permitido convencerse de la importan-
En la subcategoria de nivel individual se hacecia de su trabajo, de sus capacidades y de mejorar
referencia a todos los procesos de fortalecimientsu autoestima. Asi mismo, ver los cambios en las
gue se encuentran en la persona y gue estan ligaersonas a quienes han ayudado, les da confianza
dos a las experiencias personales. Aqui se desta-ver que tiene mucho que ganar
can los pensamientos ligados a los sentimientos
de grandeza, ya que se piensa en todo lo que fue- El reconocimiento personal en donde se es
ron y lo que hoy son, se dan cuenta que salierorapaz de asumir que se tienen habilidades y forta-
adelante y que puede continuar sin volver atradezas para manejar grupos y lograr cambios les
ayuda también a mantener un ritmo cada vez mas
Llama la atencion que una estrategia de fortaexigente con sus vidas y a manejar un nivel de
lecimiento personal, consiste en no evitar los lueompromiso cada vez mas alto con la sociedad y
gares que antes se frecuentaba, y estar en ellosn sus familias.
como mecanismo de regulacion de conducta; esto
se consolida como un reto para no dejarse tentar. Otro factor que les ha permitido fortalecerse y
Si se involucra en esos sitios es para fortalecerse perderse nuevamente en las calles es establecer
confirmar que tienen la voluntad de seguir supetna relacion sentimental y tener la posibilidad de
randose. enamorarse y de preocuparse por alguien, lo cual
les motiva a seguir adelante.
Otro proceso personal de fortalecimiento esta
relacionado con la busqueda de independencia; es Dentro del proceso de fortalecimiento se desta-
el no esperar que las ayudas lleguen por si solasa la actitud de compromiso, no solo en lo que
sino salir a buscarlas de manera independientepncierne alo laboral sino en lo afectivo, lo que les
esta es la autogestion proceso indispensable enta ayudado en situaciones de recaida, que no lle-
construccion de comunidad. gan a ser tan fuertes debido a estos compromisos.

Realizar una reflexion positiva acerca de la si- Decidir finalizar, fue el primer paso para salir
tuacion en gue se encontraban y encontrarse dke su condicion de habitante de calle, esto ante-
cedido de la aceptacién de un problema y luego



pasar a tomar decisiones acerca de la vida que se la calle como una oportunidad inmediata de
llevaba, el decirse que atodas las personas les llegiapervivencia, que genera consecuencias perso-
su tiempo ,que les llega el momento de parar. nales y sociales de validacion de la vida y de la
identidad.
Cuando se dieron cuenta que estaban perdien-
do muchas cosas agradables de la vida, por estar Las caracteristicas comportamentales mas desta-
drogados, viviendo en la calle, sin tener familia, nicadas demarcan por un lado, el uso de la continua
redes de apoyo, ni compromisos, matandose a agresividad, la utilizacién de la violencia como me-
mismos, empieza el proceso de toma de decisiGanismo de defensay de alcanzar objetivos, no exis-
hacia el cambio. Otro factor de fortalecimiento sdia preocupacion por el dafio que se le pudiera hacer
relacionan con la perseverancia, ese saber espeaastro, solo importaba alcanzar el propdsito personal.
y soportar los obstaculos, dejar de lado el
inmediatismo asumiendo el reto del cambio sin Las motivaciones de la adolescencia apuntan
desesperarse. hacia conductas antisociales caracterizadas por la
violacion de la ley, agresividad, violacion a la pro-
En la subcategoria del nivel institucional se hacpiedad privada, que se explicaban en funcién del
referencia a todos los procesos de fortalecimiento qumnsumo de drogas Yy la satisfaccion que esta pro-
se dan a partir de formar parte de una instituciérducia en las personas; dichas conductas no solo
Aqui juega un papel fundamental el apoyo para Ites permitia alcanzar sus metas sino que ademas le
laboral, ya que tener la ventaja de participar en logyudaba a mantener un estatus alto con otros ha-
convenios del distrito, bienestar social y el jardirbitantes de calle.
botanico para salir a trabajar, les permite complementar
el proceso y adquirir espacios de independencia.  Otra caracteristica, es la relacion entre lo que
se piensa y lo que se hace; ellos comentan, que Si
Igualmente valoran las redes de intercambio cose piensa en ser leales ante amigos de la calle, en
otras personas y de apoyo, como lo ha sido leecuperar a la familia y en el deseo de dejar de
Universidad Catdlica de Colombia. Los espacio$acer dafio a otros, pero que las acciones son dife-
de reflexién que les ha facilitado las institucionesrentes a este pensar. Esta presente la disonancia
han producido un efecto de refuerzo constanteognitiva, producto del consumo de drogas.
sobre el replanteamiento del proyecto de vida y
de la valoracion por recuperar la tranquilidad y la La identidad en la calle y la adaptacion a ésta,

armonia. (ver tabla 2). forma parte de la adecuacion de ciertas conductas
y creencias que se tienen.; el hecho de mantenerse
Fase Il con éxito en la calle implica mantener unas con-

ductas y pensamientos de violencia, que los ha-

1. Desde edades muy tempranas hasta las adglan inmunes a este complejo mundo y sus
tas estas personas vivieron la mayor parte de sdsversidades, primero esta la supervivencia.
afnos en la calle, en alguno de los casos desde muy
nifios. Tomar la decision de habitar en la calle for- De lo anterior se desprende la delincuencia
ma parte de una serie de predisponentes y factoresmo estrategia conductual para alcanzar objeti-
gue se relacionan con la situacién econémica deos, es asi que el uso de las armas forma parte de
estas personas, el contexto familiar de pobrezalg estrategia, para llevar a cabo un propésito en
exclusion, las pocas oportunidades laborales, acparticular. Esta hace parte de la personalidad ca-
démicas y de desarrollo personal, el consumo déejera que denota valentia, fortaleza y necesidad
drogas y las pocas redes de apoyo. Convirtiéndale inspirar temor.



La concepcidn de autoridad desaparece y for- 2. Las condiciones psicosociales estan dividi-
ma parte del desarrollo de estrategias para pasdas en tres: la primera esta relacionada con lo so-
por encima de ella, convirtiéndose en un mecaniszial, la segunda desde lo familiar y la tltima desde
mo de continuo riesgo que hay que sobrepasag subsistencia.
para conseguir metas personales. Las reglas y nor-
mas ciudadanas no son tenidas en cuenta, no ha-En el proceso de inclusion social es que se evi-
cen parte de un mecanismo regulador de conductdencia laimportancia del otro; ya no es solo la bus-
en la calle impera la ley que impone cada persomgueda de lo individual, de satisfaccién de sus
desde su subjetividad e intereses. (Ver diagrama fhecesidades basicas, sino que establecen cierto tipo
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Diagrama 1. Contexto de habitabilidad en la calle

de redes para alcanzar algunos objetivos, como phra otros. Este aspecto externo les hace mantener
de mejora econdémica, entre otros .Ello implica elin mejor comportamiento social que se describe
reconocimiento del otro, en su capacidad de ofrecomo responsable, honesto y de accién de buen
cer algun beneficio. Es esta buna de las razones paudadano; para estas personas lo mas importante
las cuales este grupo de personas comienza a re&@s ser el ejemplo de persona no desaprovechar el
zar acciones gue involucran al otro, como plataforapoyo que les han brindado, aunque se tengan
ma de asociacion que les facilitaria la busqueda dmarencias econémicas.
un empleo para asi mejorar sus expectativas de vida.
Las circunstancias familiares muestran un con-

El haber perdido el soporte social es un aspedexto desalentador, ya que perdieron durante mu-
to que dia tras dia deben luchar por recuperar; pacho tiempo a su familia, ya sea por su condicion
ello realizan esfuerzos por cumplir su palabra antpasada de habitante de calle, o porque el consu-
instituciones, ejecutar compromisos adquiridos como de drogas los llevo a aislarlos de la casa, por
anterioridad y destacarse como modelo a seguél hecho de convertirse en un peligro constante



no solo de robo, sino de amenaza para la estalsielo personal sino grupal, consecuencia del hecho
lidad de los demas miembros. Para el grupae estar asociado y de asumir conductas y alcan-
Asoantorcha, la familia es vital en su proceso, yar metas a favor de la estabilidad de un grupo.
aunque en la mayoria ésta ha estado distante, si
ha sido para ellos un factor motivacional, que les La autorreflexion como una nueva condicion,
impulsa a seguir generando en ellos cambios pafa sido un factor importantisimo en el mantenimien-
recuperarla por completo algun dia. to de lainclusion. En la calle este proceso era casi
nulo, la conciencia de si mismo y de otros era reem-
La recuperacién de la confianza esta caracterplazada por lo inmediato y lo individual. Este les ha
zada por la generacion de acciones que les indpermitido una mirada critica al interior de su dina-
gue a sus familiares que estan cambiando, conmica personal, laboral, familiar y social favorecien-
por ejemplo mantener un empleo, mostrarles lao el replanteamiento de acciones mas concretas.
preocupacion que desde la condicién de la calle
no existia. En el caso de algunos miembros del El analisis de las situaciones, asi como la pre-
grupo, la comunicacion constante con alguien esscupacion por el futuro, los hace diferentes; antes
pecial de la familia como seria la madre es un facestos aspectos eran difusos en sus vidas, no habia
tor motivacional importante en el proceso. preocupaciéon por la muerte y mucho menos ha-
bian planteamientos para hacer algo por si mismo.
En lo concerniente a las circunstancias de subActualmente ellos han evidenciado mayor preocu-
sistencia, se denotan caracteristicas relacionadpacion por la muerte y por lo que les pueda pasar,
con la supervivencia desde otra perspectiva difeasi como la busqueda cotidiana de realizar accio-
rente a la vivida en la calle; antes la supervivenciaes para el mejoramiento de la calidad de vida. Lo
formaba parte de un ejercicio individual de satisanterior ha implicado la busqueda de alternativas
facciones personales, y en la actualidad a cambmdmo paso principal para hacer cambios, a favor
se manifiesta mas desde el sentido grupal y colede un proyecto de vida conjunto que antes no te-
tivo. En otras palabras tiene una connotacién naian (Ver diagrama 2).

CONDICIONES PSICOSOCIALES

Circunstancias Sociales Circunstancias de subsistencia

Circunstancias Familiares

laboral, estar incluido, participacién, actuales, rutina diaria, autoreflexién,
apoyo social, ser ciudadano legal, falta de

empleo, informar sobre su situacion,
inasistencia para adictos, corre lenci

aotros, falta de soporte del estado, {

desconocerse a si mismo, oportunidad de

Importancia de los otros, ayuda en la
capital, busqueda de ayuda, oportunidad Supervivencia, vivienda actual, dificultades
empleo, analisis de situaciones, preocupacion

por la muerte, hacer algo para si mismo,
expectativas futuras, busqueda de

desconocimiento de apoyo, pérdida de alternativas

soporte social, mejor comportamiento,

desaprovechar apoyo

Aislamiento de casa, recuperar la familia, comunicacién con
madre, Aislamiento de familia, recuperar la familia, falta de
confianza familiar

Diagrama 2. Condiciones Psicosociales



3. Las condiciones de fortalecimiento juegan La percepcion de pérdida, implicaba en ellos la
un factor fundamental desde las experiencias pesensacion de soledad, de no tener a nadie, de en-
sonales, ya que desde alli este grupo de personamntrarse solo en el mundo, de sentirse culpable
ha generado cambios importantes en sus vidas. lp@r su modo de vivir pasado, de no tener familia
dinamica de la calle les ha permitido reflexionami apoyo de nadie; lo que les llevo a situaciones
sobre su contexto pasado y actual, llegando a code encuentro consigo mismo y a revisarse interna-
clusiones relacionadas con la poca probabilidadhente, no solo en replantear su modo de actuar
de desarrollo personal, la soledad, la pobreza, kino de cambiar la forma de pensar y de sentir; la
falta de conciencia, las pocas oportunidades deéida no podia seguir siendo para ellos un aqui y
desarrollo como resultado de estar excluidos, den ahora, una necesidad inmediata por cumplir;
ser habitantes de calle. deberia ser un proyecto de vida, una estableci-

miento de objetivos y metas por cumplir, y debia

Por otra parte las experiencias de tipo grupaljarse desde la participacion, la autogestion y el
les han permitido alcanzar un alto grado de desdrabajo en grupo. Estas fueron algunas razones que
rrollo personal y social. Como resultado de ellaslos motivaron para asociarse y actualmente para
han logrado alcanzar objetivos y metas que los hamantenerse incluidos; la conviccion propia de la
beneficiado a todos, ademas les ha exigido mayamportancia de la vida los ha hecho pensar dife-
tolerancia, didlogo, negociacion y respeto por laente y actuar de acuerdo a ello.
diferencia, caracteristicas que en la calle no eran
importantes ni significativas en su rol cotidiano.  Otra condicién facilitadora de fortalecimiento,

es el reconocimiento personal, ya que desde la con-

El consumo de SPAy las experiencias inherendicién de asociados se sienten con identidad pro-
tes a ello, generalmente negativas, los ha llevado@a, asi como con la capacidad de desarrollar
asumir una conducta de rechazo hacia las mismadiferentes proyectos a futuro. Desde la asociacion
La experiencia negativa del consumo no deseags posible una mayor autogestion, ya que se cuenta
repetirla, no solo porque les dejé como resultado elon el apoyo de otros miembros, ademas del reco-
olvido mismo de sus propias vidas, sino porguaocimiento de algunos que conocen las institucio-
durante muchos afios les negé la oportunidad dees y tienen mayores contactos con personas.
ser ellos mismos y los esclavizé constantemente.

Asoantorcha hace parte de un proyecto grupal

Las conductas de violacion a las normas, en logue esta encaminado a la busqueda de trabajo, bien-
contextos de rehabilitacion y de amenaza de mueresstar e identidad de un grupo de personas
aotros, en la condicion callejera, les permitié encorexhabitantes de calle. Ellos mismos son su propia
trar diferentes estrategias relacionadas con las comed de apoyo y es desde ellos que surgen estrate-
petencias de la convivencia, tolerancia, autocontrogias de cambio y busqueda de recursos para alcan-
irrespeto por el otro y de la autoridad; es desde alliar objetivos propuestos. Es desde esta asociacion
gue estas conductas antisociales, se empiezan a ndonde se han establecido redes de apoyo mas fuer-
dificar; el hecho de pertenecer a una institucion loges, inclusive superior a las familiares y sociales.
obligaba a cumplir ciertos parametros de conviven€omo grupo ha tenido dificultades, no solo porque
ciay de maneras de actuar. Estas caracteristicas nomichos de sus miembros han cerrados vinculos por
mativas dentro de las instituciones condujeron a usu reincidencia a la calle, sino porque los que ac-
mayor sentido por lo colectivo y preocupacion por etualmente se encuentran vinculados al grupo han
estado del otro. En la institucion se inicia un procestenido problemas de adiccion, dificultades econo-
de fortalecimiento grupal que es mantenido lueganicas y laborales que les ha hecho dudar acerca de
desde la condicién de asociado. su pertenencia al grupo (Ver diagrama 3).
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Diagrama 3. Condiciones de fortalecimiento

4. Las personas manifiestan haber dejado deanifiestan que mantener dicha conducta adictiva
consumir SPA como estrategia para salir de lao les hubiese permitido crecer como personas y
habitabilidad en la calle y como resultado de urcomo ciudadanos. Dichos pensamientos se rela-
proceso terapéutico mediado por la institucién a laionan de manera negativa con el estancamiento
gue pertenecieron durante el programa de inclugue no les permite vivir una vida normal de ciuda-
sién. En ellas, el consumo de drogas ha tenido urdanos, ya que no solo les genera inestabilidad
historia familiar, no solo porque desde su casa fueemocional sino que no les permite desarrollarse
ron modelados con la conducta adictiva ya sea déremente. Para ellos el consumo de SPA no per-
padres o familiares, sino porque el haber habitadmitia ver el mundo y sus mdltiples alternativas sino
en la calle implicaba pertenecer a un grupo adictayue por el contrario los mantenia esclavos por la
gue imponia por su condicién psicosocial unadisqueda constante del vicio, sin permitirles cam-
pautas culturales de adiccion a las drogas. biar su estilo de vivir.

Las condiciones de adiccion en el contexto de En el crecimiento individual como parte del
habitabilidad en la calle les fueron favorables poproceso de fortalecimiento se encuentra que las
el hecho de pertenecer a un cierto grupo excluidpersonas exhabitantes, han dado valor a su nueva
socialmente, en contraposicion a ello, debieroriorma de vivir desde una perspectiva moldeadora
hacer esfuerzos personales para salir del consunde cambio; esto quiere decir que el encontrarse en
cotidiano de las drogas y encontrar otras alternatzondiciones diferentes de vida y de condicion so-
vas de vida. cial les hace sentir y pensar que su crecimiento

personal sigue en ascenso porque han salido de

Otro factor que ha influido en el rechazo a lasestados bajos tanto de consumo de drogas como
drogas, ha sido el tipo de pensamientos que tienale forma de vivir y de relacionarse con otras per-
estas personas frente al consumo de SPA, ya gaenas, su interaccion con otras entidades y el he-



cho de pertenecer a una asociacion les permite darseuperar a sus familias, y otros mantener a su pare-
un lugar que antes no tenian, y por supuesto darje, porque desde el contexto de habitante de calle
un nuevo sentido a sus vidas, por lo que buscam era importante, y la busqueda de drogas hacia
una estabilidad laboral, social y psicologica. gue sus seres queridos o familiares se alejaran.

El manejo de la tolerancia hace parte del creci- La resignificacion de la vida les ha permitido
miento individual que les ha permitido fortalecer-entender que el antiguo modo de vivir y la
se, sise tiene en cuenta que desde el contexto datidianidad que llevaban, no les permitia ser feli-
habitabilidad en la calle estas personas manteniaes y que su modo de comportarse era un riesgo
un comportamiento con bajo autocontrol y tole-con la vida misma. Algunos denotan esta
rancia. En los sitios de rehabilitacion necesitaromesignificacion con el hecho de poder vivir en un
fortalecer este aspecto con el objetivo de tener udagar estable, el pertenecer a una asociacién, de
mejor convivencia que les evitara problemas yambiar las drogas por alimentos, el poder dormir
peleas. El tolerar a otros hace parte del conceptoanquilos bajo un techo, sin sentir miedo por lo
de inclusion que ellos manejan y del rol como ciugue les pueda pasar. El haberle dado un nuevo
dadanos. Esta caracteristica propia del desarrolkignificado a la vida delimita sus formas de actuar,
personal es manifestada a través del dialogo caite pensar y de sentir. Aquella vida oscura de la
instituciones a las que han acudido, asi como coealle fue reemplazada por suefios, metas, deseos
personas en su misma condicion, y con otras quie cambiar, lucha constante contra el flagelo de
se encuentran actualmente en la calle. Se dan m&s drogas, trabajo honrado y compariia de sus se-
veles de tolerancia y menor agresividad fisica yes queridos.
verbal.

Asi mismo el hecho de permitirse mejorar las

Por su parte el asumir una actitud de comprorelaciones con otras personas ha sido un factor
miso les ha permitido desarrollar objetivos y al-destacado en su cambio personal, ya que se en-
canzar metas. Este compromiso se ha dado descentraban acostumbradas a estar en continua ten-
dos vias: la primera en relacion con la sociedadsion con los otros. La individualidad era un patrén
ya gque ellos han decidido comprometerse a ser waracteristico en su actuar, no importaba si habia
modelo de vida a seguir y desear que las persongse robar al otro para comprar droga o si habia
gue pretenden seguirlos encuentren en ellos cgue herirlo. EI mejoramiento de las relaciones
racteristicas relacionadas con la responsabilidadigterpersonales ha permitido asociarse, buscar ayu-
la honestidad; por ello han asumido una posiciénlas desde el @mbito institucional y personal con
de compromiso que los demarca en “ser el ejensus familias y amigos, han recuperado la capaci-
plo”, “modelo a seguir” y “responsabilidad so- dad de negociar y escuchar a otros a partir de la
cial”, que los hace sentirse diferentes en relaciodiferencia, en pocas palabras a convivir como ciu-
con la condicion de habitante de calle, en la cualadanos.
no habia preocupacién por el “qué dirian otros” o
“sentido de responsabilidad”, lo que mas importa- Las circunstancias de pareja forman parte del
ba era el “aqui y el ahora”, se le daba mayor improceso de fortalecimiento; desde estas relaciones
portancia a la forma de sobrevivir y a la busquedae ha ido fomentando la dependencia afectiva que
constante del consumo de drogas. Una segundantes no se tenia, Presentan una mayor necesidad
via se relaciona con el espacio personal que implde sentirse acompafiados y de no estar solos; esto
ca gue estas personas se han comprometido corhel jugado un papel importante, ya que antes no
deseo de mejorar sus vidas y alcanzar una mejbabia un compromiso serio de pareja, no importa-
calidad de vida; esto ha hecho que ellos prefieraba ser abandonado.



Las situaciones dificiles en lavida de parejase Para este grupo, la pareja ha jugado un papel
han convertido en un reto para aprender y semportante y decisivo en el mantenimiento de la
concientes de que dichas relaciones les ayudancandicion de inclusion. Ya que permiten dar res-
continuar construyendo su proyecto de vida y quealdo, seguridad y mayor confianza acerca de lo
contribuyen a subsanar vacios afectivos y sentgue se esta haciendo; la pareja ha sido el soporte
mentales del pasado. para sobrellevar el flagelo de la droga y la soledad.

El mantener una relacién de pareja constant®iscusion
ha implicado un mayor nivel de compromiso, a la _ _
vez que mejora en su condicion personal, ya que L@ representaciones sociales acerca ,de los
estas demandan mayor exigencia y constantemerRE°C€S0S de fortalecimiento para la inclusion so-

recuerdan el papel de la misma en el proceso ddal en este grupo de exhabitantes de calle estan
cambio. altamente influenciada por la necesidad de reco-

nocimiento por parte de otras personas, como ami-

Las parejas del grupo de exhabitantes cumple80S: la familia y de diferentes de redes de apoyo;

el papel de fomentar y fortalecer la red de apoy&!l0 ha permitido que estas personas no solo se
social y familiar que se habia perdido en la condiSientan apoyadas sino que se llenen vacios en su

cién de habitante de calle, y estan caracterizaddéda emocional.
por la exigencia constante de cambio personal, el
apoyo laboral y el fortalecimiento de las relacio-
nes interpersonales. (Ver diagrama 4 )

Las representaciones sociales, también son al-
tamente influenciadas por las creencias relaciona-
das con la religiéon, las que han jugado un papel

PROCESOS DE FORTALECIMIENTO

Consumo de spa L Circunstancias de pareja Crecimiento individual
- N | ~
Dependencia afectiva, compaiiera . .
conl'ano apoyo, fortalecimiel?to por Nuevo sentido a la vida, lucha
Pautas fliares de consumo, padre relacién sentimental, inestabilidad constante, factores protectores,
drogadicto, condicion de adiccion, psor incomprensién, implicacién del propuesta en los procesos,
edad de consumo, estancamiento sexo, busqueda deindependencia de compromiso, mejoramiento de las
en la drogadiccion, proceso de pareja, problemas sexuales, atencion relaciones, manejo de la
recaida, recaida actual r por mujeres, poca afinidad, tolerancia, resignificacion de vida,
k esesta.blllz.a'c!nn de pareja, sltuaclc!n fortalecerse a partir del
de pareja dificil, necesidad de terapia i
de pareja, mal interpretacién [ECUNCEIMIENLD

\ 2 . o/

Diagrama 4. Procesos de Fortalecimiento



importante y decisivo en su proceso de cambio, a
nivel de pautas de comportamiento y de modelo Teniendo en cuenta los resultados de la pre-
de viday de encuentro espiritual. sente investigacion, podemos evidenciar claramen-
te que desde la perspectiva tedrica de las
A nivel personal y grupal, el reconocer que elRepresentaciones Sociales de Moscovici (2), los
proceso de cambio es lento y que la problematicejes indagados tales como las actitudes, pensa-
gue han vivido es compleja, les ha ayudado a tenientos, creencias y valores, en efecto son siste-
ner mayor confianza en si mismos, y a controlamas cognitivos con una légica y lenguaje propio,
con mas asertividad los niveles de ansiedad prajue en ultimas designan una forma especifica de
ducto de momentos dificiles y adversos que se lenocimiento, y del saber que los exhabitantes de
presentan en la inclusion social. calle han construido en su cotidianidad.

El fortalecimiento, concepto altamente trabaja- Desde las actitudes surgen unas respuestas
do desde la psicologia comunitaria, se evidenciaognitivas, afectivas y conductuales, que van a
en este grupo de personas, ya que desde su conestar supeditadas por el pasado, y que se han ido
cion de exhabitantes han asumido un rol activanodificando a lo largo del paso del tiempo, como
gue implica una constante capacidad para tomaespuesta a la presencia de otros ideales de vida;
decisiones. Estas personas han tomado una podi la misma manera sucede con los pensamientos,
cion activa frente a sus vidas , la cual les ha permles cuales se centran en racionalizar de forma
tido buscar alternativas para solucionar susliferente para resolver los problemas que se les
problemas, y estar en la blusqueda constante geesentan, conla certeza de que una buena reso-
recursos no solo en las instituciones sino tambiélucién a los mismos va a tener implicaciones favo-
con personas del comun para dar repuestas a gables para su vida .
necesidades.

Se evidencian a partir del diagrama de contex-

El manejo del control sobre sus vidas denotdo de habitabilidad de calle, tres aspectos impor-
un mayor fortalecimiento por su situacion y estatantes dentro de esta condicion, determinantes de
do ante la sociedad, ya que no solo han venidsu mundo funcional: las circunstancias de subsis-
haciendo conciencia de la importancia de ser ciuencia, los factores comportamentales y las repre-
dadanos, sino que ademas su actuacién cotidiasantaciones sociales.
va ligada a unas metas especificas y concretas,
contrarias a la vida que llevaban muy influenciada Las representaciones sociales generan una con-
por su contexto callejero y de desesperanza. figuracion social enfocada en una construccion

gue garantiza comunicacion, interaccion y cohe-

Se refleja el impacto positivo que ha tenidosion social, actuando como conciencia colectiva
para ellos el ser parte de la asociaciordel hacery ser en la sociedad. Se hacen evidentes
Asoantorcha, ya que a partir de ella se establecam la presente investigacion, los cuatro elementos
como personas iguales, con las mismas capadatonstitutivos en la Representacién Socia, la infor-
dades, derechos y deberes; se genera una identiacion, lo que “yo se”, laimagen, lo que “yo veo”,
dad de grupo que les proporciona mayoias opiniones, lo que “yo creo” y las actitudes, lo
confianza y retos comunes que les garantiza esue “yo siento”, tanto en las categorias como en
tar unidos hacia un beneficio grupal, que es el dos diagramas de relacion.
luchar por emprender la busqueda de nuevas al-
ternativas de vida para garantizar el sostenibilidad En el proceso de fortalecimiento se identifican
y el crecimiento personal. subcategorias de diferentes niveles: en el nivel so-



cial se ubica la interaccion social propiamente digecision de transformar esa postura del anonimato
cha, en la cual sobresalen la autonomia, el prgeor la de un ciudadano legal, con deseos de parti-
yecto de vida, la autogestion, y el reconocimientaipar y vincularse en los procesos a los que tiene
familiar entre otros; en el nivel individual se ubi- derecho como ciudadano colombiano, pero tenien-
can las experiencias de vida, la independenciado claridad del compromiso que esta labor social
las reflexiones de tipo positivo, y la busqueda deequiere.
alternativas para el reconocimiento personal; final-
mente en el nivel institucional se encuentran el En el diagrama No. 4 se evidencia como los
apoyo laboral e institucional y la disposicion deactores de la investigacion asumieron sus condi-
ayuda. Los diagramas de fortalecimiento muestraniones adversas, para transformarlas y encaminar
cdmo las experiencias personales, creencias, reu proceso de fortalecimiento individual, a partir
des de apoyo y la reeducacién, en el grupdel reconocimiento de su problema de adicciény
Asoantorcha, son aspectos que engranan los preds consecuencias; se valora el apoyo del progra-
cesos de reconocimiento, actuando como puntma del DABS, facilitador de estos cambiosy de la
de partida para lograr potenciar el liderazgo a parueva mirada de su proyecto de vida.
tir de sus habilidades y destrezas para la inclusion.
De la misma forma las circunstancias de pareja
Desde la perspectiva teorica de Prilleltenskyactian como facilitadores del proceso en la medi-
(17), quien plantea el modelo descriptivo-da en que apoyan a la persona inmersa en la situa-
prescriptivo diferenciando tres elementos: valores;ion y le permiten adquirir... falta informacion?
procesos y agentes, y grupos con intereses co-
munes, en la presente investigacion se hace evi- La presencia de una pareja afectiva ha contri-
dente como el modelo orientador fue valido ybuido a mejorar la confianza en si mismos, a
adecuado, aplicandose de forma directa a lo desesignificar los compromisos, mejorar la toleran-
crito en el diagrama. Es claro como en los proceeia y el respeto, y a visibilizar posibilidades de
sos de autorreflexion, la mirada de la experienciaonvivencia como ciudadanos. A partir de lo men-
pasada y presente, les lleva a proponer diferentesonado anteriormente se ejemplifica el postulado
alternativas de accién para poder escoger la regeferido por Roldaet al(23) en su proyecto, don-
puesta mas favorable para su vida. de aseguran que se deben alcanzar ciertas pautas
de convivencia que declaren la no agresion, el res-
Dentro del diagrama también se muestra competo por los demas, solidaridad, tolerancia entre
la idea de un proyecto comun motiva en el grup@tros y modificar de alguna manera la autoestima.
su necesidad de salir adelante, buscando proce-
sos de autogestion para consolidar un proyecto de Los miembros de Asoantorcha se dieron cuenta
vida conjunto que vaya hacia un mismo fin. gue através de la organizacion podian visibilizar sus
necesidades y obtener el reconocimiento que en la
En cuanto a las condiciones psicosociales atondicion de habitante de calle nunca tendria. A par-
diagrama evidencia lo importantes que son las citir de la conformacién del grupo se fortalece el creci-
cunstancias tanto sociales, familiares y de subsisaiento individual el cual direcciona el nuevo sentido
tencia, poniendo de manifiesto un valor agregadae vida, ya que surgen propuestas para los procesos
alo social, en la medida en que incorpora el sentia través de la propia experiencia, creando mejora-
do de la colectividad para el proceso de la inclumiento en las relaciones por medio del compromiso
sién, que en ultimas es la finalidad de estay la lucha constante, lo que se convertira en originar
personas; desde el fortalecimiento familiar se cifactores protectores para su cotidianidad.
mientan los pensamientos y valores para tomar la
Lo anterior hace referencia a lo que concluye
Contreras y otros en su trabajo, cuando sefialan



gue la conformacion de un grupo puede converde apoyo que les dirijan hacia comportamientos
tirse en una red de apoyo fundamental dentro deélacionados con la autogestion, la participacion,
proceso de inclusion social que les permite orgda autorreflexion y la participacion. Los procesos
nizarse y llevar acabo un verdadero trabajo ede inclusién actuales deberan dirigirse hacia las
equipo. redes de fortalecimiento grupales y hacia la
implementacion de mecanismos de asociacion en-
Es necesario mencionar que en la actualidatte grupos de habitantes de calle para impulsar
son muchos los factores que limitan a estas persoecanismos propios de las comunidades que ges-
nas, no porgue no quieran salir adelante, sino pdionan cambios y hacen parte de los mismos. Los
la situacion politica y econémica del pais, que nactuales programas centran sus esfuerzos en la re-
favorece el desarrollo de grupos sociales en corabilitacion frente al consumo de SPA, en pro-
dicion de vulnerabilidad psicosocial. porcionar un ambiente laboral y ocupacional por
el tiempo de unos meses, sin embargo se quedan
Por ello, es importante que el Estado, la sociecortos en cuanto a que no propician el estableci-
dad civil, la academia y la empresa, desarrollemiento de redes de apoyo y la organizacion de

acciones de manera conjunta. Se resalta el aporste tipo de comunidad.

gue hace la Universidad Catdlica de Colombia, a

través del area de psicologia Comunitaria, en suseferencias

procesos de investigacion e intervencion para el
analisis y el aporte concreto a problematicas sot-
ciales.

La presente investigacion afirma que la cons2-
truccion de Representaciones Sociales acerca de
los procesos de Fortalecimiento para la Inclusion
Social, implica entre otros, una mirada a los mul-
tiples aspectos individuales, econémicos3-
socioculturales, que determinan la dindAmica de los
grupos, para a partir de ellos generar un saber di-
ferente, no desde el experto sino en una construc-
cion dialdgica y respetuosa.

El aporte brindado por este grupo de personds
al compartir su mundo, es significativo en la medi-
da en que enriquece lo humano y lleva a aterrizdr.
una problematica que es ajenay cercana a la vez.

Consideramos que el reto a partir de los resul-
tados obtenidos con la presente investigacion de-
beran estar encaminados a la busqueda de nuevas
alternativas terapéuticas y de indole comunitariob-
Que permitan a las personas habitantes de calje
aflorar sus procesos de fortalecimiento desde la
inclusion en las instituciones, y que sea desde alli
el objetivo primordial el establecimiento de redes
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TaBLa 1
PREGUNTAS UTILIZADAS POR CADA EJE DE INDAGACION

Ejes de indagacion

Preguntas

Historia del
proceso de
inclusion

¢,Como ha sido su proceso para salir de habitante de calle y estar en lugar donde esté actualmente?
¢,Como fue el proceso para salir de la situacién en la que se encontraba?

¢,Como es el proceso después de salir como exhabitante de calle y como llegé al programa de
rehabilitacién?

¢,Como era el comportamiento de su familia durante esos momentos?

¢,Coémo fue su proceso para salir de esto?

¢En qué consistia el proceso terapéutico?

¢En los doce afios que lleva rehabilitado ha tenido alguna recaida?

¢ Si las ha tenido cémo las ha enfrentado?

Actitudes

¢Usted como exhabitante de calle qué actitud toma para superarse diariamente?
¢, Qué actitudes tenia mientras que se encontraba en esa situacién?
¢, Qué actitud ha asumido para este nuevo cambio en su vida?

Pensamientos

¢, Qué pensamientos tenia mientras se encontraba en esa situacion?

¢, Qué pensamientos son los que lo motivan al diario seguir en este proceso de inclusion?
¢En su quehacer cotidiano ¢ qué pensamientos lo invaden al enfrentar los problemas?

¢, Qué piensa actualmente de su vida anterior?

Valores

¢, Qué valores le han servido a usted para incorporarse en su nueva vida?

En su proceso actual ¢ usted cree que tiene algunos valores que le impidan el cambio que usted ha
tenido?

¢, Qué valores lo motivaron para salir adelante?

¢, Qué valores le fortalecen ahora en la vida actual?

¢, Qué valores tiene en cuenta actualmente para superarse?

Creencias

¢, Qué creencias ha tenido en su proceso de inclusién?
¢La creencia en Dios es lo que lo ha ayudado a salir adelante?
¢ Hablenos un poco de la religion que profesa actualmente?

Historia de
Asoantorcha

Hablenos sobre la asociacion Asoantorcha?
¢ Como naci6é Asoantorcha?
¢Hablenos un poco de la fundacion, como se consolidd, quiénes son sus participantes?

Fortalecimiento

¢,Coémo ha sido su proceso para reintegrarse a la sociedad?
¢A qué lugares ha pertenecido para su reeducacion?
¢,Colmo ha sido todo este proceso de reeducacion?

¢, Qué fue lo que le llevé a salir de las drogas?

¢ Estuvo vinculado a algun programa para salir de eso?
¢,Como ha sido su proceso de rehabilitacién o desintoxicacion?
¢, Qué personas han estado ahi ayudandole en su proceso?
¢, Qué piensa su familia actualmente de usted?

¢,Como esta conformada su familia?

¢, Qué aporte o reflexién nos deja a partir de su experiencia?
¢SActualmente tiene el apoyo de alguien?

¢En la actualidad qué ocupacién tiene?




Tendencia psicoldgica que se expresa mediante la evaluacion de una entidad objeto en donde se manifiesta cierto
grado de favorabilidad o desfavorabilidad manifestadas mediante respuestas cognitivas, afectivas y conductuales

TaBLA 2

ANALISIS DE CATEGORIAS Y SUBCATEGORIAS

CATEGORIA 1
Actitudes

Subcategorias Conceptos Propiedades Dimensiones
En el pasado: negaciondel | Falta de reconocimiento acerca de la situacion problematica
Se refiere a la actitud de los problema del consumo y el dafio personal.
entrevistados antes del prg-
ceso de inclusion social. rutina anterior | Pasar los dias sin comer, sélo dedicados al consumo.
pérdida de apoyo| Evaluacion desfavorable acerca de la familia, que también dio
familiar la espalda y que no querian saber nada de la persona.

personalidad
pasada

Caracteristica de personalidad relacionada con rebeldi

Actualmente:

Hace referencia a la actitud
actual y dentro del proces
de los entrevistados de in

clusion.

sentirse querido

Motivacién favorable acerca del recibimiento que otras
sonas han sabido mostrar.

per-

)

defraudar a los

Evitacion que se hace para no dar una mala impresi

n de

gue apoyan todo y lo que hasta hoy se ha construido.
desperdiciar el | Apreciacién desfavorable acerca de las personas que han
apoyo consumido y que no les importa dejar impresionados ga los
que les han ayudado a salir de la problematica.
comparacion | Mirarse un tiempo para atras y ver la clase de personas que
eran y las que son hoy.
buenaactitud | Evaluacion positiva frente a la situacion de reintegragion
social.
mejora en Actitud comportamental con que denota intenciones de pam-

comportamientos

bio en el actuar y en el ser.

reeducacion

Alternativa positiva relacionada con el mejoramiento de g
portamientos.

nuevo sentido
alavida

Retomar los principios que se venian practicando cd
familia debiéndoles dar un resignificado.

nla

reconocimiento
de otros

Valoracion positiva acerca de la evaluacion que otros h
sobre las personas exhabitantes de calle.

sabe

mucha gente que
del procesoYy los lo-

gros que se han tenido.

asumir otra vida

Favorabilidad en la valoracion acerca del deshabituarseEs@mamorarse de otro tipo

ritmo de vida que se tenia y habituarse a otra.

de vida diferente.

cambio de actitud

Se refiere al apoyo favorable de la familia luego de h
estado en proceso de inclusion en donde asumieron un
ducta de didlogo y acomparfiamiento facilitando las cosal

aber

S.

A con-

recordar el pasadd

Evaluacién que se hace acerca de la vida pasada y com
con la presente.

pbararla




CATEGORIA?2
Pensamientos

Esté definida como la actividad mental no rutinaria que requiere esfuerzo, o como lo que ocurre en la experiencia cuando
un organismo se enfrenta a un problema, lo conoce y lo resuelve. Capacidad de anticipar las consecuencias de la conduct:

sin realizarla.

Se caracteriza porque no se necesita de la presencia de las cosas para que éstas existan, pero mas importante es su func
de resolver problemas y razonar.

Subcategorias| Conceptos Propiedades Dimensiones
i Pensamientos recurrentes relacion n ir ns-
exhabitante: ! :
Se refler_e alos ideas El pensamiento que invade constantemente es mantenerse
pensamle_ntos ge personales| en la vida que se tiene actualmente y no dejarse caer.
los entrevistadas
antes de iniciar| recuperar g Deseos de ver a la madre con el fin de que se gienta
proceso de lafamilia | orgullosa del cambio.
inclusion.
demostrar | Ideas motivacionales acerca del refuerzo familiar |y la
el cambio | satisfaccion de ser mejores y haber cambiado de vida.
sentimientos Percepcion constante de sentirse solo en el protessesidad de tener a la familia cerca.
de soledad| actual y motivarse a la vez para continuar.
deseo de | Pensar en trasladarse a otra ciudad y proyectgiegarse radicalmente a salir de la ciudad para ir en
superacién| futuro en ella es estar otra vez que en la calle, bybgsguedade lafamiliaya que no se deseair a pedir “si
el pan, la comida, la vivienda. YO me voy es para ayudar y no para que me ayuden”.
no retrocedgrideas de buscar todo para sobrevivir dignamente |y no
retroceder.
sensacion ddmaginar que se esta sobrio y consciente de que aBbggue se duerme, habla con otros, camello, se
estabilidad | esta bien. bafia, se viste y se regresa bien a la pieza.
confianza enProyectar ideas constantes de confianza personal,.
si mismo
L L . - . nuncio al i na vi ign r
Condicion sentimiento| Concepcion de que en la situacion actual se smntem??ehe uncio & e§tud oyauna da_d_ gha pero
- - espués de 35 afios de estar en el vicio hoy nue-
Ca"e]era: de felicidad | y contentos.
vamente se es una personay eso los fortalece.

Pensamientos
del exhabitante
dentro de su
rutina cotidiana
gue le permiten
estar incluido.

pensamientd
positivos

ddea recurrente de que se empez6 desde cero de a p
sin nada y que hay cosas grandes que vienen.

bguitos

falta de
pensamientd

En el mundo de las drogas y la calle no se piensa en
i en nadie.

nada

consumo | Sélo se piensa en consumir constantemente.
constante
olvido del | En el rol del consumo sélo se esta preocupado en lo (jge $€s olvida hasta la familia.
mundo | vaa consumir y lo que se hara para conseguir la droga.
revision | Se evade la situacion de deterioro. Verse dia tras dia a través del consumo.
personal
efecto de |Ladrogatiene una caracteristica, es precisamente eso que
ladroga |no lo deja pensar a uno.
desinterés | Se da una dinamica de total desinterés entre las personas,

su vida y la de otros.

interés propi

pLo Unico en que se piensa es en la persona.

Se interesaba en él mismo, el momento y lo que

vivia ahi.




CATEGORIA 3
Creencias

Sentimiento de certeza sobre el significado de algo. Es una afirmacion personal que se considera como verdadera.

Subcategorias Conceptos Propiedades Dimensiones
Religiosas: creencias Se refiere a lo que el de arriba indique palase creia mucho en eso, ya que se sabia que
Afirmaciones relacio- religiosas actuar y hacer. Se concibe que Dios siempradtaia un Dios por las pautas de crianza que les
nadas con las creer}- convivido con ellos pero en la condicién|déeron en lainfancia, no porque realmente hu-
cias de la religion. estar en la calle siempre se le cerraba las phieran creido en una vivencia espiritual, ac-
tas. tualmente esa creencia se ha afianzado.
alguien Se parte de una creencia, de un dogma, una doc-

superior apoya

trina 0 una secta acerca de que un ser superi
ayuda.

or que

apoyo desde
la religién

Se tiene la creencia acerca de que Dios |
ayudado a salir adelante.

DS ha

Se tiene la mente despejada y hay momentos en

gue Dios llega y se cree que Dios tiene un |
paraellos.

Ligar

en la oscuridad
falta la espiritualidad

En condicion de hacer maldad y la delincu
cia no se tiene contacto espiritual.

& la condicion actual el contacto es mayor.

temor a conductas| En la actualidad se sienten mal cuando s€ per-
negativas cibe que se hace algo mal, actualmente s$e ha
despertado una conciencia y se tiene como un
temor.
problema de Creencia acerca de la condicién de habitante de
) costumbre calle en que es mas un problema de haljitua-
Sociales: _ cién y deshabituacion.
Afirmaciones relacio- el entorno Se cree que los lugares donde estan las ollas no
nadas con las creer}- i .
A i . continda se van a acabar, los expendios tampoco se van
cias hacia la sociedad ] f
y las personas. a acabar, los amigos que uno ha conocido|tam-
poco se van a morir de un solo totazo, entgnces
las cosas no se acaban y se debe seguir ¢onvi-
viendo con eso.
adaptacion La condicion de exhabitante de calle no imglica
gue no se tenga un contacto con el mundo|de la
calle ya que a pesar de todo se tiene que pcos-
tumbrar a vivir en medio de esta situacién
problema Acerca de la problematica de las drogas sg g€eree que somos nosotros el resultado del
del Estado gue obviamente para acabar con este flagelpgi€otrafico.

las drogas se tendria primeramente que €
bierno o el mundo entero ponerse de acu
para acabar con el narcotréafico.

I go-
erdo

discriminacion
de procesos

Creen que las personas deben entender qu
€S Un proceso y que no es como en el ejé
donde las érdenes se dan y esas se cuf
porque o si no la milicia se acaba.

el':tﬂdﬁ condiciéon de exhabitante de calle el

I56teso es complejo.
plen

altibajos
constantes

Se dice que el proceso de inclusién es
rente ya que implica que hayan fallas,
pueden haber recaidas.

jEsperan que las personas entiendan y
ramprendan estos aspectos dentro de su
proceso.

oportunidad

Creen que las personas habitantes de ¢
los exhabitantes es gente que tiene falta de
tunidades no se les tiende una mano, no
ayuda.

allagpersonas no tienen confianza hacia ellos.
ppor-
se le




problematica
social

Creen que la drogadiccion es un fenémeno sp8hace énfasis en las personas que hacen parte
y asimismo hay que asumirlo, es un probled&la asociacion y que ésta hace parte de su pro-
social y la sociedad tiene como tal que ayudasfesto de vida.

0 mirar de qué manera se puede contribuir.

proyecto de vida

Consideracion que hace referenciaa una creenciag&ffeé@n que se necesita el apoyo de varias perso-

de que una sola golondrina no hace verano y es

dificil con una sola persona se logren resultados.

M4y no sblo eso, sino de empresas, patrimonio.

planeacién Creen que en el papel se puede armar la emEedas instituciones de rehabilitacién por ejem-
mas grande de este planeta, pero aterrizarples la gente se le dan cédulas cuando las perso-
muy diferente. nas necesitan votos, vienen y regalan cédulas a
todo el mundo.
manosearla | Creen que los habitantes de calle han sidg una
poblacion poblacién muy manoseada, muy utilizada.
creerenlas | Consideran que Ia}empresa prlyada deberia creer
personas e.n las pelisonas, so6lo desde alli se puede construir
ciudadania.
comportamiento | Estan seguros que por el consumo de sustancias,
enlacalle asi como por el hurto y la ley del mas fuerte se

sienten bien ridiculizando a las demas personas y

aprovechandose de la debilidad de otros.

refuerzo social

Creen que los amigos de la calle todo el tie
refuerzan los comportamientos del que es mas

Tg)o o .
acarle las cosas del bolsillo sin que se diera cuenta
 era digno de admiracién en ese tiempo.

<
<

(0]
eso

actores de
perfil alto

Creen que en el mundo de la calle y la drogadig
personas con estudios y cargos profesionales

cion
Un fiscal, un psicologo.

personalidad

Para consumir drogas se hace lo que sea em

pefiar

del adicto las cosas, endeudarse, dar la palabra, crear enemi-
gos, implica mucho.
cansancio Los comportamientos del adicto llevaron al cansancio
familiar ando

familiar, todas esas situaciones fueron agudiz
al punto de que la familia no aguantd mas.

reconocimiento

Creer que los sacan a trabajar dizque porquse

2 ten-

social go potencial y habilidades para el manejo dg po-
blacion especial.
deslealtad Si no asumen que ellos no pueden robar algo y
institucional gue a veces han robado de a poquitos y que las
personas dentro de las instituciones roban mas.
deshonestidad | Aseguran que los empleados y directores deGassideran que ellos son discriminados por ser

instituciones son un mundo lleno de corrupta

tadrones y consumidores pero que el mundo de
las personas con perfil alto lo son més.

ser parte social

Creencia acerca de la condicion de exhabitante

sobre

De inclusién:
Afirmaciones
relacionadas con
las creencias
sobrela
condicion de
exhabitante y la
condicion de
estar incluido.

la caracteristica de ser parte de la construccion social.
conceptode | Consideran que la inclusion verdadera es poner al
inclusion mismo nivel de todos los ciudadanos.
concepto errado | Creen que inclusion no es hacer un proceso en una
de inclusion institucion, para salir a vender dulces en un seméfo-
ro, inclusién no es subirse a vender dulces en un bus
0 repartir tarjetitas en una esquina o vender pogmas.
igualdad con | Creen que lainclusion que ofrece bienestar spcial
otros o el distrito, esté relacionada con poner a ung per-

sona en igualdad de oportunidades con el reg
personas.

to de




CATEGORIA 4
Valores
Principios normativos que presiden y regulan el comportamiento de las personas ante cualquier situacion.

Subcategorias| Conceptos Propiedades Dimensiones
Personales: autoestima | En la escala de jerarquizacion los exhabitantesim@ortancia de verse limpio y
Hace referenciafa calle le dan gran importancia al incremento de Isien afeitado.
los estados de autoestima relacionada con el mejoramiento de su
importancia que apariencia fisica.

los exhabitantes
le dan a caracte; motivacion Dan valor alto al ver que la familia empezg a

risticas personaf  familiar cercarse nuevamente y verlos bien.
les. —
gratificacion | saper que los saludan y se esta en estado de so-
por otros briedad.
?Od?c:o Dan valor a que otros en condicién de habitantelaes toman como un espejo, ellos
€ viaa calle reconocen que quieren ser como ellos. | quisieran ser igual que uno.
valores Para incorporarse a un nuevo estilo de vida se han
rescatados

retomado valores relacionados con la honestidad
y la responsabilidad.

confianza Se refiere al valor rescatado frente a las demag per-
personal y sonas, la confianza que se puede generar para de-
social mostrar quién se es interiormente.




CATEGORIAS5
Fortalecimiento

Proceso mediante el cual los miembros de una comunidad desarrollan conjuntamente capacidades y recursos para contro
lar su situacion de vida, actuando de manera comprometida, consciente y critica, para lograr la transformacion de su
entorno segun sus necesidades y aspiraciones.

Subcategorias Conceptos Propiedades Dimensiones

A nivel social: pautas de Con la conformacion de Asoantorcha se consolidan paNtageberia haber discriminacion
Hace referenciaatodgs convivencia de convivencia y la consolidacién de un grupo dondele@ingun tipo y la valoracion de
los procesos de evidenciara el respeto, la unién y la confianza. todos de manera equitativa.
fortalecimento que

reconocimiento

vienen relacionados Sentirse orgullosos de que las familias los reconogcan
con lainteraccion familiar como personas que han salido adelante.
social del grupo de .
exhabitantes. gratificacion Hace referencia al ver que un alumno por la calle los s@luando han participado como li-
por otros de y que ademas se encuentren en sobriedad. deres en procesos de rehabilitacion
para otros habitantes de calle.
autogestionar | Propésito del grupo asociado en Asoantorcha.
autonomia Perfilasen como un grupo capaz y cortar con la dependencia.
proyectode | Asoantorcha un grupo de personas que estan abstemias y
vida de sobrias que tienen una perspectiva de la vida y qué van
integrantes caminando en un proyecto de vida.
fortalecerse Siendo un grupo rehabilitado se toma la decision de unirse
€n grupo y tratan de hacer una alianza estratégica y fortalecer sobre
todo al grupo de exhabitantes.
A nivel pensamientos de | Sentimientos de grandeza al pensar en todo lo que flieron
individual: fortalecimiento |y lo que hoy son, darse cuenta que salieron adelante|y que

Hace referencia a tq
dos los procesos d

se puede seguir sin volver atras.

fortalecimiento que s
encuentran en la pe
sonay que estan lig
dos a las experiencia

estrategia de

Se refiere a una estrategia utilizada por un exhabitant¢Sjjse involucra en esos sitios es

personales.

personas, les da gratificacion.

r- fortalecimiento |consiste en no evitar los lugares que antes frecuentgisry saber qué fortalezas se tie-
- estar en ellos como mecanismo de regulacion de conchatiey que se tiene la voluntad de
1S y de reto de no volverse a involucrar en anteriores. |seguir superandose.
personal No esperar que las ayudas lleguen por si solas sino salir a
independencia |puscarlas de manera independiente.
reflexion Encontrarse en una situacion callejera y encontrarse de
positiva repente en un hogar, limpio y seguro.
busqueda de |Tener la seguridad y la confianza de que se es otra persona
alternativas y que se tienen que buscar la de continuar cambiando
cambiar y salir adelante.
luchalaboral | En el trabajo actual continuar perseverando por la luch&eeder los cigarrillos en la calle
supervivencia. con mucho entusiasmo.
degradacion | Arrepentimiento y andlisis acerca de la forma en qyeéEsepezar a trabajar en el jardin
personal dregadaron como personas. boténico.
ayudar a otros | Realizar labores encaminadas a la rehabilitacion de otras




ver cambios

Empezar ayudando a otras personas y ver camb
ellos.

oS en

reconocimiento

Reconocer que se tiene habilidades y fortalezas para ma-

personal nejar grupos y lograr cambios.
educador Dar importancia al hecho de desempefiarse comd edu-
de otros cadores de otras personas que se encuentran en|condi-
consumidores | cion de habitante de calle.
oportunidad laboral| Tener un rumbo laboral que les permita complementar
Su proceso.
fortalecimiento por | Tener la posibilidad de enamorarse y de entablaf una
relacion sentimental relacién sentimental.
manejodela |Controlar las situaciones estresantes con otras perso-
tolerancia nasy llegar a un nivel de comprension y tolerancia.
actitud de Asumir compromisos laborales y afectivos. En situaciones de recaida éstas no
compromiso llegan a ser tan fuertes debido a
estos compromisos.
lucha constante | Son conscientes de que de todas maneras su progeso de
rehabilitacién y de inclusion es una situacion que|hay
que seguir manejando.
fortalecerse Reconocer que se tienen problemas de consumo y otras
a partir del probleméticas en la calle para que a partir de ello se
reconocimiento | comience un proceso.
decidir finalizar | Tomar decisiones acerca de la vida que se llevaba, decir
a todas las personas les llega su tiempo, llega e|] mo-

mento en que se dice hasta aqui.

autocuidado

Tomar conciencia acerca de la importancia del cuid

ado.

autoanalizarse

Realizar analisis y darse cuenta de lo que se e
perdiendo en la vida.

s[Esig implica derrochar la vida, ma-

tarse a si mismo.

perseverancia | Fortalecer la capacidad de esperar y soportay P&iardeladoel
obstéculos. inmediatismo.
paciencia Asumir el reto del cambio con paciencia.
A nivel apoyo laboral | Tener la ventaja de participar en los convenios de| dis-
institucional: trito, bienestar social y el jardin boténico para salir a
Hace referencia a to- trabajar.

dos los procesos de
fortalecimiento que

disposicion de ayud

pEstablecer redes de intercambio con otras person

ddniversidad Catélica.

se dan a partir de se
parte de una institu-
cion.

apoyo
institucional

Poder acceder a los programas de re-educacion de
estar familiar o a los programas de la alcaldia con
proyecto 7312.

bien-

ho el

espacio de reflexiér

Pertenecer a una comunidad terapéutica que ref
constantemente los espacios de reflexion y replal
miento del proyecto de vida.

uerza
ntea-
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Resumen

La inclusion de las personas con discapacidad en el sistema educativo de Colombia y mas especificamente
en la formacion superior, se constituye en un desafio para las Instituciones. Desde el plano regional
hasta el plano local se logran identificar elementos de similitud en los procesos y en los avances.
Asimismo, se identifican falencias y requerimientos estructurales que condicionan el ingreso, perma-
nencia y egreso de la poblacién con discapacidad a procesos de formacién en educacion superior.

Desde esta perspectiva, el presente documento articula la reflexion académica sobre el estado actual
de las précticas inclusivas en Educacion Superior en Colombia, estableciendo elementos que permitan
vislumbrar los desafios a los que ésta se encuentra abocada para lograr su propésito de inclusién
social de las personas con discapacidad.

Palabras claveinclusién educativa, educacién superior inclusiva, discapacidad.

Abstract

The inclusion in the Colombian educative system of people with disabilities and specially at the higher
level is a challenge for the Institutions. Form the regional level to local level, is able to recognize
elements of similarity in the processes and progress. It also identifies gaps and structural requirements
that determine the entry, stay and exit of people with disabilities in higher education.
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From this perspective, this paper articulates the academic reflection on the current state of inclusive
practices in Higher Education in Colombia, providing evidence to discern the challenges that it has
been striving to achieve its purpose of social inclusion of people with disability.

Key wordsinclusive education, inclusive higher education, disability.

Introduccion La Inclusion Educativa y el Derecho a la

) L . Educacion
En Colombia, durante los ultimos aios se ha

desatado un proceso de reflexion sobre la Edu- En el afio 2001, como parte de un proceso de
cacion Superior Inclusiva (ESI) que ha convocad@ambio en la concepcion de la discapacidad que
a expertos, académicos, politicosgaaciones de  predominaba hasta el momento, la cual respondia
y para personas con discapacidad en la construgtmodelo médico-individual (1), la Organizacién
cién de una plataforma politica que favorezca laundial de la Salud publicé la Clasificacion In-
garantia del derecho a la educacion para esta p@rnacional del Funcionamiento, la Discapacidad
blacion. En este panorama las Instituciones d¢ la Salud (2) en la que transformo la idea de que
Educacion Superior (IES) han jugado un papela discapacidad es un atributo del individuo y pro-
esencial, no sélo por iniciar la reflexion acadé-puso una nueva concepcion que la asume como
mica sino ademas porque se han esforzado &m producto de la interaccion entre el individuo y
abrir sus puertas al reto de la inclusion educatival entorno. Desde esta perspectiva, la discapacidad
de estudiantes con discapacidad con el animo dssta determinada por las limitaciones en la activi-
avanzar en la construccion de una sociedad irtad y las restricciones en la participacion que un
cluyente. entorno no adaptado les impone a los individuos
gue presentan una deficiencia.

Desde este escenario, el presente articulo pro-
pone una reflexion académica sobre el estado ac- Esta nueva vision de la discapacidad, centrada
tual de las practicas inclusivas en Educacio®n la idea de que los ambientes son los que deben
Superior en Colombia, con el propésito de identi-adaptarse a los individuos, implicé la exigencia de
ficar los alcances y limitaciones de las mismas, y ntroducir modificaciones significativas a todos los
partir de alli, proyectar los desafios a los que éstagmbitos en los que se desenvuelven las personas con
deben enfrentarse para lograr su proposito de cogiscapacidad, incluido por supuesto, el contexto edu-
tribuir a la inclusion social de las personas cortativo. Asf las cosas, garantizar el pleno derecho a la
discapacidad. educacion a las personas con discapacidad, implica,

al igual que con el resto de la poblacion, cumplir

Esta reflexion inicia con una breve alusion alcon los requisitos de accesibilidad, asequibilidad,
origen del concepto de inclusion educativa y sugdaptabilidad y aceptabilidad propuestas por
desarrollos en América Latina, posteriormente;Tomasevsky en su Informe sobre el Disfrute del
ofrece un recuento de los principales avances dgerecho a la educacion en Colombia (3). Es decir,
la ESI en el contexto nacional y, finalmente, idenrequiere la disposicion de espacios suficientes, la
tificar los desafios que debe encarar el pais pagratuidad de la educacion, la garantia de la no dis-
alcanzar el propdsito de garantizar la equiparaciériminacion social, asegurar la permanencia del es-
de oportunidades de las personas con discapacidagiiante de comienzo a fin en el ciclo académico, y
en la educacion superior. el desarrollo de sus capacidades.



La inclusion educativa aparece entonces comderecho a la educacion en igualdad de oportu-
una forma de materializacion del derecho a la eduridades.
cacion para las personas con discapacidad (4),
gue implica el desarrollo de procesos politicos, A esta corriente pertenecen esfuerzos como el
administrativos, sociales y culturales que permi“Programa de acciéon mundial para los impedi-
tan aumentar la participacion de los estudiantedos” (11), la Declaracién Mundial sobre Educa-
con discapacidad en la cultura, los curriculos yxion para todos y el Marco de Accidon para
las comunidades educativas (5). satisfacer las necesidades basicas de aprendizaje
(12); la Declaracion hacia la plena integracion
Sobre este particular, como lo reiteran diver-de las personas con discapacidad: un programa
sos autores (6) (7) (8) (9), la mayoria de los paide accién permanente (13) y las Normas Unifor-
ses de América Latina han dado mas visibilidadnes para la igualdad de oportunidades para las
a los grupos pobres, mujeres, poblacion afro personas con discapacidad (14) (15) (6).
indigenas, en comparacion con la poblacion con
discapacidad. Las universidades han debatido Posteriormente, instrumentos como la Decla-
sobre las cuotas en el ingreso para aspirantes pn@cion de Salamanca (16), la Declaracion Mun-
venientes de escuelas publicas, afro-descendiedial sobre la Educacién Superior en el Siglo XXI
tes e indigenas, dejando apartado del debate @7) y el Marco de Accién de Dakar (18) avan-
caso de las personas con discapacidad, por end&yron en la busqueda de lograr que el acceso a la
manteniendo hacia ellas dinamicas de exclusioreducacion superior de personas con discapacidad
se amplie de forma progresiva, especialmente en
Esta situacion se hace preocupante si se copaises con poco crecimiento econémico (6), bajo
sidera la educacion como un elemento transforel fundamento conceptual del Principio de Edu-
mador de las sociedades y se resalta que endacién Inclusiva para todos (16).
educacion superior “su importancia estratégica se
hace visible tan pronto como se reconocen los Se resalta ademas el avance logrado por la mis-
efectos de la incorporacion de la ciencia y la tecma poblacién con discapacidad en la declaracion
nologia, y de la reflexion elaborada sobre los fi-de la “Convencion Internacional de los Derechos
nes, en los procesos de trabajo, en la producciddumanos de las personas con discapacidad”
de la riqgueza material y simbdlica y en el desa¢19), espacio en el que se hizo evidente la nece-
rrollo de la organizacion social” (10). sidad de hacer exigible su participacion en igual-
dad de oportunidades en el contexto de la
El concepto de inclusién educativa se deriva deducacion superior.
un amplio rango de politicas y concegitzaciones
internacionales que dieron inicié la reflexidbn so-  Sin embargo, y a pesar de los multiples instru-
bre las necesidades educativas de la poblacidnentos internacionales (Tabla No. 1) que abo-
con discapacidad desde la perspectiva die-la gan por la igualdad de oportunidades y por la
tegracion nocion que con el pasar del tiempoinclusion social, econémica, politica y educativa
fue perdiendo vigencia en tanto que demostrdle las personas con discapacidad, el cumplimien-
mantener la l6gica del modelo médico-indivi-to de los objetivos establecidos en las agendas
dual que buscaba la normalizacién del indivi-gubernamentales aun sigue siendo limitado.
duo y no la de su entorno (4), pero que en su
momento construyé la puerta de entrada al mo-
vimiento mundial aun vigente, que busca ga-

rantizar a esta poblacion el pleno ejercicio del La Convencion fue aprobada en Colombia a través de la Ley
1346 de 2009.




TaBLA 1. PRINCIPALES DECLARACIONES , NORMAS Y RESOLUCIONES DE ORGANIZACION DE LAS NAcCIONES UNIDAS
(ONU) RELACIONADAS CON LA INCLUSION EDUCATIVA DE PERSONASCON DISCAPACIDAD .

Documento

Declaracion universal de los derechos humanos.

Convencion relativa a la lucha contra las discriminaciones en la esfera de

la ensefianza.

Pacto internacional de los derechos econdmicos, sociales y culturales.

Declaracion de los derechos de las personas con discapacidad.

Programa de accién mundial para los impedidos se establece el periodo 1983-1992 como
Decenio de las Naciones Unidas para los impedidos.

Protocolo adicional a la convencion americana sobre los

derechos humanos en materia de derechos econémicos, sociales

y culturales. OEA.

Declaracion mundial sobre educacion para todos: la satisfaccion de

las necesidades bésicas de aprendizaje.

Declaracion de Cartagena de Indias sobre politicas integrales para

las personas con discapacidad en el &rea iberoamericana.

Declaracion Hacia la plena integracion en la sociedad de personas

con discapacidad: un programa de accién mundial permanente.

Declaraciones: Inclusion plenay positiva de las personas con discapacidad

en todos los aspectos de la sociedad. Hacia la plena integracion en la

sociedad de personas con discapacidad: un programa de accion

mundial permanente.

Normas uniformes sobre igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad, 1993. Resolu
Declaracion de Salamanca y Marco de accién para las necesidades

educativas especiales: acceso y calidad, Salamanca, Espafia.

Resolucién Hacia la plena integracion de las personas con discapacidad en

la sociedad: aplicacion de las normas uniformes sobre la igualdad

de oportunidades.

Resolucién Estrategia a largo plazo para promover la aplicacion del

programa de accién mundial para los impedidos hasta el afio 2000 y afios subsiguientes.
Resoluciones sobre la aplicacion del programa de accién mundial para

los impedidos: hacia una sociedad para todos en el siglo XXI

Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre. OEA.
Declaracion mundial sobre la educacion superior en el siglo XXI: Vision
y accion y marco de accion prioritaria para el cambio y desarrollo de

la educacion superior.

Educacion para todos en las Américas: Marco de accion regional.
Educacién para todos: cumplir nuestros compromisos comunes,

Foro mundial sobre la educacion, Dakar, Senegal.

Resolucién sobre el establecimiento de una convencion internacional
amplia e integral para promover y proteger los derechos y la dignidad
de las personas con discapacidad.

Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad.
Protocolo facultativo de la Convencidon sobre los derechos de las
personas con discapacidad.
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En esta misma linea de promocion de derechatuccion de la exclusion” en el entorno educativo,
de las personas con discapacidad, la UNESC@®aciendo posible a todas las personas sin distin-

(6) (8) plantea el concepto de inclusion educativaion, ejercer el derecho a la ed
como “una educacién para todos, que correspon-

ucacion.

de a un proceso de direccionamiento y respuesta a “La igualdad de oportunidades educativas su-
las necesidades diversas de los educandos, y pqmene que cada cual tenga la posibilidad de satisfa-
mueve la participacion en el aprendizaje y la reeer los deseos de recibir una educacién compatible



con sus capacidades a fin de lograr la preparacion Ya que la ESI en Colombia no dista del desa-
mas adecuada para alcanzar las metas que cadallo alcanzado por varios de los paises de Amé-
ser humano se proponga, en una sociedad deteiea Latina y el Caribe, se procede a continuacion
minada por la competencia creciente —y a veceshacer una breve descripcion del estado actual de
despiadada, en la cual el éxito material y deslumia inclusién educativa en algunos paises de la re-
brante termina por desplazar elementales exigemion, para posteriormente analizar el desarrollo
cias de solidaridad, como la busqueda de un sentid@cional.
en el aprontamiento para vivir una existencia dig-
na del hombre” (20). En la legislaciébn de América Latina se aprecia
la tendencia a reconocer que la inclusién de las
Esta igualdad definida en términos de inclusiérpersonas con discapacidad es un tema de derechos
no es simplemente una modificacion o ajuste de urfaumanos. De acuerdo con datos de Moreno (23),
serie de elementos presentes en el proceso educaiit un gran numero de paises de la region se han
vo (objetivos, materiales, actividades, etc.), sino quaprobado en los ultimos diez afios una Ley Gene-
supone un cambio profundo de la estructura, funral de Discapacidad o instrumentos juridicos simi-
cionamiento y modelo pedagdgico, con la finalidadares que se centran en la igualdad y equiparacion
de dar respuesta a todos los estudiantes, incluiddg oportunidades, asi como se ha dispuesto de una
aguellos que presentan una discapacidad (21). instancia nacional coordinadora y reguladora de
los aspectos relacionados con las personas con
Asi, “hablar de inclusion significa aludir a la discapacidad.
concepcién mas actual de discapacidad, en la cual
hay que identificar y modificar aspectos ambien- En el afio 2004 el IESALC present6 un infor-
tales y la interaccion del alumno en cada contextane sobre el estado de la atencion educativa de las
MAs que centrarse en aspectos personales del d@iersonas con discapacidad en la educacion supe-
cit. La inclusion alude a la necesidad de cambiarior (23), para lo cual establecio seis criterios de
los sistemas de atencién y apoyo no solo en @valuacion que pretendian identificar:
ambito individual sino también en el de las orga-

nizaciones y la sociedad en general” (22). 1. Restricciones legales al acceso, la permanen-
ciay el egreso de la poblacion con discapacidad
a la educacioén superior de acuerdo con la Cla-
Educacion Superior y Discapacidad en  sificacion Internacional del Funcionamiento, de
América Latina la Discapacidad y la Salud (2).
. L ) 2. Definicién de discapacidad que prima en el pais
El concepto de inclusion educativa en tanto que de acuerdo con las leyes vigentes.

retsaéllta El’l derlelchoda I? educacion, (ljgge ;—:'xtednder§_e Caracterizacion de la poblacion con discapacidad
a todos los ciclos de formacién incluida la educa- " ¢\ Educacion Superior.

cion superior. Muestra de ello es el trabajo qug, - 5rganizaciones dedicadas a la proteccion y pro-
viene desarrollando el Instituto Internacional de la mocion de los derechos de las personas con
UNESCO para la Educaciéon Superior en Améri- discapacidad en el pais

ca Latina y el Caribe-IESALC, el cual recopila g pticas y programas de las IES dirigidos a la
las experiencias de inclusién educativa identifican- inclusion e integracion de las personas con
do el estado del tema en la region en aras a propi- discapacidad

ciar el desarrollo de politicas regionales du&  conclusiones

promuevan un marco de accidn para una educa- En

., o estos informes se evidencia que el panora-
cién superior incluyente.

ma es bastante diverso respecto a la cantidad de



experiencias existentes, pero a la vez expone ldimeamientos que buscan el establecimiento re-
multiples falencias que aun persisten en el progulado de deberes y compromisos hacia las IES
ceso de inclusién. Los informes disponibles co€on respecto al ingreso y permanencia de la po-
rresponden a Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, blacion con discapacidad.
Costa Rica, Cuba, Ecuador, Guatemala, Hon-
duras, Panam@, Paraguay, Peru, Republica Do- En cuanto a la caracterizacién de la pobla-
minicana, Uruguay y Venezuela (24). cion con discapacidad en la Educacion Supe-
rior, se encuentra que Argentina ha desarrollado
Paises como Argentina, Brasil, Ecuador yuna encuesta nacional sobre poblacion con
Venezuela cuentan con leyes y normativas egtiscapacidad. En Cuba hay 12.547 estudiantes
pecificas para la educacién superior. Se desta@m instituciones de educacion superior, lo que
la existencia en Brasil de una resolucion que esepresenta el 3.42% del total de la poblacion uni-
tablece la accesibilidad (en sentido amplio) deversitaria.
las personas con discapacidad auditiva, visual
y fisica como requisito para la autorizacion, re- En paises como Ecuador, Honduras y Vene-
conocimiento y acreditacion de las IES e in-zuela no hay informacién actualizada y los da-
corpora este aspecto en su Sistema Nacionabs referentes a la cantidad de estudiantes
de Evaluacion de la Ensefianza Superiomtegrados a instituciones de educacién superior
(SINAES) (24). son parciales. Mientras que otros paises como
Paraguay cuentan con una caracterizacion de-
A pesar de que en la region se cuenta comografica de los estudiantes con discapacidad
normas a favor de las personas con discapacidashuy completa y detallada.
prevalecen los aspectos referidos al acceso y se
concede menor atencién a las estrategias favo- Examinando politicas y programas de las IES
recedoras de la permanencia y el egreso, lo qudrigidos a la inclusién de las personas con
requiere de atencién urgente ya que aun existediscapacidad se encuentra que en paises como
diversos factores que limitan su cumplimiento.Argentina y Venezuela se proporcionan becas
Ejemplo de esta situacion es el caso de pais@scionales para esta poblacién. En Cuba se ha
como Argentina y Cuba donde existe un modeaumentado el nimero de sedes regionales de las
lo normativo que incluye el tema de lainstituciones con el fin de optimizar y facilitar
discapacidad de forma muy general, pero quel acceso a estudiantes con discapacidad. Mien-
carece de normativas especificas sobre educ#as que en Ecuador y Honduras se han desarro-
cién superior. llado proyectos nacionales con el objetivo de
proporcionar asesoria, capacitacion y sensibili-
En Ecuador, por el contrario, se encuentraacion a las instituciones para un optimo acceso
un marco normativo que cuenta con leyes diride  estudiantes con  discapacidad.
gidas especialmente a problematicas de incluAdicionalmente, en Honduras se encuentran
sidn con respecto a la educacion superior. Enasos en los que este tipo de reformas se han
otros paises como Honduras y Paraguay puedecho por iniciativas particulares de las institu-
decirse que el modelo normativo es bastanteiones educativas.
deficiente, pues aunque incluye leyes con res-
pecto a la poblacion con discapacidad, éstas Una red nacional de apoyo a estudiantes con
carecen de un suficiente desarrollo y en ocasiadiscapacidad ha sido configurada en Venezuela
nes presentan desactualizacion y validez normgudnto con jornadas y encuentros nacionales so-
tiva. Por ultimo, en Venezuela, se identificanbre el tema. Adicional a esto, se ha desarrollado



la capacitacion sobre temas de discapacidad lye sobre discapacidad y derechos humanos, crea-
educacion a funcionarios del Ministerio de Edu-da con el fin de fortalecer los derechos de la po-
cacion y la conformacion de sistemas de inforblacion con discapacidad en el contexto de la
macioén sobre educacién superior y de atenciéaducacion superior (29), dentro de la cual partici-
a estudiantes con discapacidad. pa activamente Colombia.

Como resultado de los informes presentados Una vez recorrido el panorama latinoamerica-
por los paises, se llevé a cabo el Primer Seminarioo, puede decirse que los diversos esfuerzos al-
Regional sobre la Inclusion de las Personas cotanzados en los paises de la region muestran como
Discapacidad en la Educacién Superior en Amése ha dado una respuesta lenta, basada en la
rica Latina y el Caribe, celebrado en Caracas el 12ormatividad internacional y que depende del in-

y 13 de diciembre de 2005, en cuya declaraciéterés politico que se logre en cada pais respecto al
final) (25) se exhorta a los gobiernos y a las agertema. Asi mismo, resulta evidente que el panora-
cias de acreditacion de la educacion superior a tana presentado no dista mucho de la situacion de
mar diferentes medidas a favor de las personas céminclusion educativa en la educacién superior en
discapacidad, y se propende por la instauracié@olombia, la cual se presentaré en el siguiente
en las IES de normas afirmativas para el disefio gpartado.
desarrollo de programas y compromisos perma-
nentes que garanticen la inclusion de esta poblasy 4)isis del caso colombiano
cion en la educacion superior (6).

La Constitucion Politica de Colombia en 1991

Derivado de esta declaracion, se han generad80) consagré el papel del Estado en la proteccion
estrategias de accion conjuntas que contintian c@special para los “grupos marginados o desventajados
estos desarrollos, como la Declaracion de Carac&k la sociedad que, en razon a su situacion suelen ver
en el marco del Il Encuentro de consejos de rectdimitado el ejercicio y el goce efectivo de sus dere-
res, redes universitarias y entidades vinculadas ehos fundamentales”. De esta manera, la accion del
la educacion superior de América Latina y el Ca£Estado colombiano en materia de discapacidad de-
ribe (26), en la cual se resuelve apoyar el desarrderia desarrollarse bajo los preceptos y principios
llo de los proyectos del IESALC relacionados corconstitucionales y en respuesta a la preocupacion
la educacion superior, entre los cuales se fortalecénternacional y regional sobre la igualdad de opor-
la diversidad y la diferencia. Asimismo, estas se vetunidades para estas personas. Dichas acciones tie-
fortalecidas por discusiones de alto impacto derivaien que ver, entre otras cosas, con el desarrollo de
das de la Conferencia regional de educacion supgn marco normativo amplio, que reconozca los de-
rior en América Latinay el Caribe — CRES, llevadarechos y determine deberes de los diferentes acto-
a cabo en junio de 2008 y la Conferencia Mundiafes, junto con la ratificacion de convenios
de Educacion Superior - CMES celebrada en julionternacionale’s(31).
de 2009 en Paris, en las cuales se exige a los paises
dar respuesta a las demandas sociales por medio de
politicas de equidad para incorporar de manera efec-
tiva y con calidad a diversos grupos sociales que
han sido tradicionalmente excluidos, como es el caso Ley 115 de 1994, Ley 324 de 1996, Ley 361 de 1997 Decreto

de las personas con discapacidad (27) (28). N° 2082 de 1996, Decreto N° 2369 de 1997, Decreto N° 3011
de 1997, Decreto N° 672 de 1998, Normas Uniformes sobre la
. . ., igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad
Flnalmente, se destaca la consolidacion de la (1993) y Convencion interamericana para la eliminacion de
Red interuniversitaria, latinoamericanay del Cari- todas las formas de discriminacién contra las personas con
discapacidad (1999), entre otras.




Colombia cuenta con una ampliaperiodo 2003 — 2067 GO6mez expone los
normatividad en el tema de la discapacidad, I@reocupantes niveles de analfabetismo presentes
cual sustenta la inclusion educativa y exige a&n la poblacion con discapacidad. Las cifras
las instituciones la implementacion de accionesnuestran un 41% de nifios entre 12 y 17 afios
tendientes a acelerar los procesos inclusivos ejue no saben leer ni escribir, un 42% de perso-
la educacion en todos los niveles, asi como elas entre 18 a 24 afios y un 33% de personas
mejoramiento de las practicas académicas, quentre 25 a 44 afios. De igual forma, se destaca
compensen la relativa ausencia de condicionegue el 29,1% de esta poblacion tiene un nivel de
de equiparacion superiores. basica primaria incompleta (33).

Asi mismo, en el pais se han generado Estas cifras hacen evidente que el principal
lineamientos para el ingreso de la poblacién combstaculo tiene que ver con el acceso inicial que
discapacidad a la educacién basica y media, lase va reduciendo notablemente, hasta que se mini-
cuales no contemplan la transicion a la educaciomizan en la transicion entre la educacion basica 'y
superior. Es evidente que a esta Ultima llega un ndia superior, revelando la existencia de barreras es-
mero muy reducido de personas con discapacidattucturales que restringen las oportunidades en el
lo cual se debe entre otras razones, a la recienéeceso al nivel universitario. Los datos del Regis-
implementacion de estas politicas en educacion b&o muestran que los menores de 12 a 17 afios que
sicay media, generadas a partir de la promulgacideberian estar asistiendo a un establecimiento edu-
de la Ley 115 de 1994. cativo no lo hacen en un 44% y entre las personas

de 18 a 24 afios la inasistencia es de 82% (33).

Esta realidad se constata segun reportes del
DANE (2005), por los altos niveles de exclu- Estudios desarrollados en Colombia, demues-
sién a la educacion a los que se ve enfrentadean que aunque la intencién de atender a esta
la poblacion con discapacidad; pues, segupoblacion existe, estas iniciativas suelen ser es-
estos reportes, el nivel educativo de los hogafuerzos aislados en las instituciones, mas no una
res que albergan a esta poblaciéon es muchmolitica nacional que cuente con los recursos y el
menor (32). apoyo del estado que se precisa (34) (35).

Adicionalmente, la autonomia universitaria ex-

Los datos de acceso a la educacion superigresada en el articulo 28 de la Ley 30 de 1992
muestran que el 1% de la poblacion culmina sué36), se interpreta de manera errada como una
estudios superiores de caracter técnico, tecnol@xcusa para dejar a criterio de cada institucion
gico o profesional, mientras que el 0,1% realizaeducativa la decision de implementar las adecua-
algun postgrado (32). Este infimo porcentaje eviciones necesarias para garantizar el acceso, la
dencia, no solo, el reducido acceso a la educgermanencia y la educaciéon de calidad a la po-
cion superior, sino también, las restricciones emlacion en situacidén de discapacidad.
el acceso a la educacion que vive esta poblacién
en los ciclos de formacion anteriores, especial- En contraposicidn con esta idea cabe resaltar
mente en a la educacion inicial. gue la reciente Declaracion de Buenos Aires (no-

viembre 6 de 2009), firmada en representacion

En estas mismas cifras, se destaca un impode Colombia por los senadores Carlos Ferro
tante porcentaje de la poblacion con discapacidagolanilla, Alexander Lépez Maya e Iris Rocio
gue no ha alcanzado ningun nivel educativo
(33,3%) (32). Al respecto, sobre un estimado dé Elinstrumento de base es el Registro para la localizacion y carac-

475.409 personas registradas en Colombia en el terizacion de la poblacion con discapacidad, disefiado por el DANE
para identificar a la poblacion con discapacidad en Colombia.




Gonzalez Recalde, declara que es necesario “recganizaciones internacionales y nacionales, ha
nocer el valor de la autonomia como un componerentrado en Colombia un auge por el tema de la
te necesario de la vida universitaria, entendiendmclusion educativa, el cual se vislumbra como
gue autonomia y compromiso social con rendiciorun desafio para las IES, las cuales han comen-
de cuentas son en nuestra época dos conceptado a discutir e identificar medidas que respon-
indisolubles, que se requieren mutuamente paraaan a las necesidades de este colectivo que
canzar su sentido mas acabado”, esto es, no olviddemanda de manera progresiva su ingreso a di-
el compromiso social que tienen las institucionegerentes niveles de formacion.
educativas de garantizar el derecho a la educacion
de calidad para toda la poblacion, independiente- El Ministerio de Educacion Nacional inicio
mente de su situacion (37). en el aflo 2006 un trabajo encaminado a generar
lineamientos y acciones para definir una politi-
A pesar de los multiples esfuerzos alcanzaea publica hacia una educacién superior
dos hasta el momento a nivel legislativo y poli-inclusiva, por medio de mesas de trabajo, iden-
tico, aln no existe en Colombia una politicatificando el panorama general y especifico de la
educativa especifica que propenda por la reivinpoblacion con discapacidad con respecto a su
dicacion del derecho a la educacion de las peacceso, permanencia y graduacion. Finalmente,
sonas con discapacidad en la educacion superiaste trabajo llevo al primer Foro Un camino ha-
Se ha dicho que “un marco legal rico no neceeia la educacién superior inclusiva, llevado a
sariamente garantiza que las acciones se estéabo en Bogota los dias 13 y 14 de agosto de
llevando a cabo en la realidad, como en el casp007, en el cual se identificé que, si bien las
de Colombia” (35). En este sentido, puede delES han iniciado acciones que faciliten la inclu-
cirse que la situacién local no dista de la desidén a la educacion superior, aun falta un gran
muchos de los paises de América Latina, en leamino por recorrer (38).
gue se evidencia un amplio espectro normativo
pero cuya aplicacion se ve limitada debido a Con el fin de identificar los desarrollos al-
diversos factores (6). canzados por las universidades, se presenta a
continuacion la Tabla 2, en la cual se sintetizan
El panorama reportado muestra una realidatbs avances reportados hasta el afio 2007 por
gue expresa la exclusion a la que se ha vistlas universidades seleccionadas como experien-
enfrentada la poblacion con discapacidad. Comoias exitosas en el Foro Un camino hacia la edu-
parte de la respuesta que han dado diversas aracion superior inclusiva (39).

TABLA 2. EXPERIENCIAS SIGNIFICATIVAS DE INCLUSION EDUCATIVA PRESENTADAS EN EL PRIMER FORO UN CAMINO
HACIA LA EDUCACION SUPERIOR INCLUSIVA , 2007

IES Acciones desarrolladas

Universidad Pontificia « Formacion para la participacion y convivencia e incorporacion comunidad universitaria.
Bolivariana - Bucaramanga | « Programa de asesoria académica tutorias académicas, mejoramiento de las estrategias de ensefianza-
aprendizaje y asesorias a estudiantes y docentes.
Programa de Acompafiamiente Integracion de la familia y de voluntarios al proyecto.
Académico « Formacion transformacion: sensibilizacion a la comunidad universitaria.
« Vinculacion activa del estudiante con discapacidad en el Programa de Acompafiamiento Académico
PAC y proyeccion interna y externa.




IES

Acciones desarrolladas

Universidad Nacional
de Colombia

Sistema de Inclusién
Educativa

« Cualificacion de proceso de admision.

« Desarrollo de videos en Lengua de Sefias Colombiana para personas sordas y gréaficas en relieve para personas
invidentes.

 Reconocimiento del tema por parte de la comunidad universitaria, sensibilizacion hacia la discapacidad.

» Fortalecimiento con diferentes dependencias de la universidad y con instituciones aliadas.

» Acompafamiento en la permanencia de los estudiantes con discapacidad.

» Desarrollo de acciones relacionadas con el egreso efectivo.

Pontificia Universidad
Javeriana

Proyecto Maxi-valido
Disefio inclusivo

« Articulacién institucional para la inclusion entre bienestar, la academia y la administracion.

« Acciones para impactar en la comunidad universitaria.

« Alcances sobre el proyecto educativo de la universidad en sus tres funciones: docencia, investigacion y servicio.

» Busqueda de méaxima identidad, accesibilidad, funcionalidad, usabilidad y seguridad disefiando productos,
comunicaciones y espacios construidos mas usables.

Universidad de
Manizales

Facultad de Educacio

« Reflexién sobre emergencia de nuevas subjetividades (sujetos politicos, profesionales, heterogéneos) y nuevos
espacios de conocimiento (contenidos-conocimientos, ubicacion diferente del maestro en el aula y flexibilidad).
« Se enfatiza en la consideracion del desarrollo humano como multidimensional; compresion del aprendizaje

N como policrénico.

 La comprension de la pedagogia como base de la transformacion de las instituciones en torno de la aceptacion
y atencion de la diversidad.
« El papel social que tienen en torno a la formacién de una cultura de la inclusién.

Universidad Pedagdgi
Nacional

Proyecto manos y
pensamiento

a Dimension pedagdgica, dimension académico administrativa, de investigacion, vida universitaria, proyeccion
social.
« Voluntad y respeto por parte de la universidad, compromiso con la diversidad, presencia permanente de la
comunidad sorda, apoyo familiar.
« Curso de preparacion, presentacion de pruebas especificas, evaluacion de la LSC.
« Organizacion del servicio de interpretacion, disefio de los ambientes comunicativo y pedagégico, sensibiliza-
cién a la comunidad universitaria.
« Seguimiento y acompafiamiento académico, apoyo pedagdgico y tutorial, definicion de criterios para la adecua-
cion y ajuste de los planes de estudio.
« Bienestar universitario: psicologia, salud, restaurante, seguimiento pedagdgico y permanencia.

Universidad de Caldal

se Tutorias académicas para invidentes.

« Asignacion de becas por compensacion, subsidios de alimentacion y monitorias académicas, participacion en
eventos deportivos para invidentes.

« Elaboracién de textos sobre accesibilidad.

« Desarrollo de practicas académicas.

« Organizar grupos universitarios encaminados a la reflexién curricular, técnica y tecnoldgica.

» Fomentar procesos de sensibilizacion. Capacitar los diferentes 6rganos administrativos y académicos
institucionales.

Universidad de
Antioquia

« Diagnostico, elaboracion de propuesta e implementacion de servicio de acceso a la informacion para limitados
visuales desde la Biblioteca Central.

 Programa de voluntarios “Préstame tus 0jos”.

+ Realizacion de obras de accesibilidad fisica.

« Conformacion de la Comision de Inclusion.

« Cursos de refuerzo de competencias basicas, braille, ortografia.

* Creacion de CECUDEA - Comité de Estudiantes Ciegos de la Universidad de

+ Antioquia.

« Adaptacion y mejoramiento continuo del examen de admision de las personas con limitacién visual.

Fundacion Universitari
Catélica del Norte

ne Educacion virtual inclusiva para personas con movilidad reducida, invidentes y sordos.

« El sistema de educacion virtual es abierto, flexible y asincrénico, optimizado las TIC como mediacién efectiva
para los procesos de ensefianza y aprendizaje.

« Existen facilitadores virtuales (docentes) especializados en educacion virtual.

+ Se cuenta con una plataforma educativa probada.

Universidad de San
Buenaventura - Sede
Bogota

* Inclusion de personas sordas.

« Se cuenta con el apoyo de intérpretes, tutores (pares) y docentes.

« Se han construido estrategias particulares para profundizar en el conocimiento de la poblacion sorda y en la
busqueda de la apropiacion de conocimiento para la ensefianza aprendizaje de la lengua de sefias como elemento
esencial de necesidad pedagodgica de la poblacion sorda.




Segun la tabla presentada, los programas de mékentifican las lineas de trabajo sobre las que es
desarrollo en lo que a inclusién educativa se refierecesario avanzar para alcanzar el proposito de
re, se encuentran en las IES publicas quienes tigarantizar el derecho a la educacion de calidad en
nen una estructura multidisciplinar y cuentan corel nivel superior para la poblacién colombiana que
el protagonismo de estudiantes, profesores y furse encuentra en situacioén de discapacidad.
cionarios con discapacidad con apoyo de la co-
munidad universitaria (6). Retos para el logro de una educacion su-

o _ perior inclusiva de calidad en Colombia
Las IES han iniciado esfuerzos por incorporar

a la poblacién generando soportes conceptuales En primera instancia, el camino de la inclu-
desde las disciplinas que han impulsado la inclusion implica asumir acciones politicas y operativas
si6n educativa; las experiencias muestran que méale fortalezcan el trabajo interinstitucional e
que responder a un lineamiento institucional, ldntersectorial, esto es, asumir que los retos de un
inclusién muchas veces ha surgido de docentegrvicio educativo adecuado no se reducen a al-
interesados en el tema, o se genera como respuégnzar coberturas universales; pues para ello se
ta al caso de estudiantes que han ingresado y |8§cesita ademas, hacer de la educacion una ex-
cuales presentan unas demandas particulares Beriencia significativa para las personas, y perti-
apoyo y acompafiamiento a la universidad. nente a los requerimientos del desarrollo en el
marco de una sociedad equitativa y solidaria (40).
De otro lado, las IES han intentado articular los
diferentes responsables e implicados en los proce- Las cifras reportadas muestran una realidad que
sos de transformacion y respuesta efectiva, por méxpresa la exclusion a la que se ha visto enfrenta-
dio de estrategias de sensibilizacion a la comunidad la poblacion con discapacidad. Se sabe que la
universitaria, la incorporacion de los estudiantes yncidenciay las consecuencias de la discapacidad
de los docentes a la identificacion de acciones, &€ presentan mas en lugares con bajos ingresos,
acompafiamiento académico por docentes y p@ituacion que esta directamente relacionada con la
grupos de pares voluntarios, la incorporacion d@obreza que se vive en muchos de los paises de la
bienestar universitario, asi como la adquisicion déegion; de hecho, es de amplio conocimiento que
tecnologia de apoyo. Estas y otras actividades hda discapacidad tiene una relacion directa con la
permitido ajustes desde los procesos de admisioppbrezg41). Lo anterior quiere decir, que el in-
de manera especial se destacan las transformacfgreso de la poblacion a la educacion en sus dife-
nes llevadas a cabo por las universidades que cugntes ciclos y de manera especial a la educacion
tan con examenes de admision; en los procesos dgperior, es vital para desarrollar la identidad de
permanencia para evitar la desercion de la pobldas personas con discapacidad como individuos so-
cion, y en algunos casos en el acompafiamiento patelmente reconocidos y como ciudadanos activos
la transicion a la vida laboral. dentro de la dinamica de su entorno, restablecien-
do la tesis de los valores, derechos humanos y
Muchas de las experiencias son aln jévenes, gbligaciones compartidos por la mayoria, dando
aungue han avanzado de manera importante had&aoportunidad de salir del tradicional circulo de
el logro de una educacion con calidad para la pgaobreza — exclusion (42).
blacién con discapacidad, no obstante, siguen sien-
do pocas en comparacion con las necesidades deSin desconocer los esfuerzos que hasta el mo-
acceso de la poblacion. mento han logrado las instituciones de educacion
superior en el pais, asi como las instituciones gu-
Una vez sefalados los alcances y limitacioneBernamentales que trabajan en pro de la inclusion
de la ESI en Colombia, en este ultimo apartado seducativa de la poblacion en situacién de



discapacidad en Colombia, es preciso afirmar quemismo tiempo, debe ofrecer incentivos a las insti-
aun queda un amplio camino por recorrer, puesuciones de educacidn superior para que avancen
hasta que la educacion superior no se compromen la tarea de acomodarse a las necesidades de
ta con el desarrollo de la nacion y con el bienestagsta poblacion, bien sea estableciendo la inclusién
de sus pobladores, incluso aquellos menos favoreducativa como una dimension de los procesos de
cidos; y mientras no se logre la unidad y converacreditacion de las instituciones universitarias, u
gencia entre ésta y la educacion basica, el desafidreciendo asesoria y acompafiamiento en dicho
de universalizacion del derecho a la educacion syroceso a través de instituciones como el INCIl 'y
perior seguird siendo un asunto pendiente tanto paeh INSOR. Ademas, debe ser una preocupacion
la poblacion en situacién de discapacidad, comdel Estado, la necesidad de establecer mecanis-
para las demas poblaciones vulnerables del pais.mos efectivos de informacion sobre oferta educa-
tiva y demanda laboral para la poblacion con
Para ello es necesario que la universidad condiscapacidad interesada en ingresar a la educacion
prenda que su compromiso pedagogico con lauperior, 0 que egresa de la misma (45).
universalizacion del derecho a la educacion va mas
alld de la cantidad de matriculas registradas, y que El Estado, a través de sus instituciones especiali-
la calidad de la misma implica, entre otros aspeczadas debe realizar estudios de caracterizacion de
tos, generar las adecuaciones pertinentes para lagoblacion con discapacidad que se encuentraen el
poblaciones especiales, en este caso, la poblaciaivel de educacion superior, con el fin de obtener
con discapacidad. Si el primer paso es de aceptaformacion sobre la situacion actual de acceso,
cion y de apoyo hacia ellos, la poblacién definiti-permanencia, egreso e insercion laboral de estas
vamente tendra un mejor futuro y su perspectiv@ersonas. Asi mismo, como parte de las acciones afir-
de vida sera completamente distinta (43). mativas gue le competen, es necesario que los exa-
menes de estado, tanto para el ingreso como para
Mas alla de la responsabilidad propia de las IES| egreso a la educacion superior, sean accesibles
se deben considerar los compromisos de la trangy- se ajusten a las necesidades particulares de esta
cion de los niveles de educacion media y vocacigaoblacion. Entre tanto, la comunidad de personas con
nal al superior, contando con la participaciéndiscapacidad, sus familias y las instituciones que las
institucional y de la misma poblacién en un es+epresentan deben asumir el papel esencial que tie-
fuerzo por articular los niveles de formacion y pomen en este proceso, en tanto veedores de la puesta
permitir que se subsanen brechas comunes queaemarcha de estas politicas y programas (45).
suele presentar y que son determinantes en el ac-
ceso y en la permanencia de la poblaciéon en el Las instituciones educativas por su parte, deben
nivel superior (44). abrir sus puertas a la poblacion con discapacidad, y
hacer visibles sus respuestas efectivas a las necesida-
El Estado por su parte, debe formular una polides de esta poblacion, a través de la implementacion
tica nacional que busque ampliar la coberturage modificaciones en términos de accesibilidad al
mejorar la calidad y garantizar la equidad de laambiente fisico, a la informaciéon y a la comunica-
educacion superior, asumiendo para ello, la invereién. De forma paralela, deben realizar adaptaciones
sion que sea necesaria. Dicha politica debe pranetodoldgicas e implementar estrategias novedosas
pender por la accién conjunta de las institucionepara la ensefianza de las diferentes areas del conoci-
del estado tales como el MEN, el ICFES y elmiento.
ICETEX con el fin de apoyar a la poblacién en
situacion de discapacidad que no tiene los recur- Por tal razon, se debe pensar en la ESI desde
S0S hecesarios para acceder a la universidad. Ah contexto mas amplio, que no implique sola-



mente la vinculacién de la persona en situacion dé.
discapacidad al sistema educativo regular sino tam-
bién la transformacion de los entornos académi-
cos, asegurando las condiciones de equiparacion
y accesibilidad necesarias para el desarrollo inte-
gral de estas personas, lo que ademas implica, la
participacion de todos y cada uno de los ambitos
sociales: la familia, la escuela, la comunidad y el -
sector laboral. De otro lado, los avances por lo-
grar, deben también surgir de un compromiso ciu-
dadano por la discapacidad, lo que involucra a las
organizaciones de base y a la poblacion en gene-
ral, asi como requiere del logro de una conciencif-
“solidaria, tolerante y pluralista” (46)(47)(48).
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Resumen

El presente articulo expone los resultados de una investigacion de tipo descriptivo, cuyo objetivo fue
disefiar un sistema de gestion de la calidad en la prestacion de servicios fonoaudiolégicos, donde se
concibe al cliente como un ser humano integral. El método utilizado fue deductivo ya que partié de un
marco general de referencia para la formulacion del sistema de gestion especifico. Se tomé como
referencia el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud y la norma ISO 9001. Los resulta-
dos entregan un sistema de gestion de calidad para servicios fonoaudiolégicos, que tras la validacion
hecha por jueces expertos, permitio la construccién de un instrumento valioso para la prestacion de
servicios fonoaudiolégicos con calidad; de la misma manera, este instrumento facilita el seguimiento
por parte de la profesion a la normatividad vigente del Ministerio de Proteccion Social en Colombia
con relacién a la prestacion de los servicios fonoaudiolégicos, asi como la implementacion del Sistema
de Gestion de Calidad ISO 9001, siempre con un enfoque integral del cliente.

Palabras claveSistema de Gestién de Calidad, servicios fonoaudiolégicos, norma ISO 9001: 2000,
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud.

Abstract

This article presents the results of a descriptive research aim was to design a system of quality management
in providing speech and language pathologist services, which takes into account the client as a whole
human being. The deductive method was used because it came from a background reference for the
formulation of specific management system. Were taken as reference the mandatory Health Quality
Assurance and ISO 9001, the results deliver a quality management system for speech and language
pathologist services and validation by expert judges in order to inquire about the degree of agreement
between those. The data validate the system performed thrown as a valuable tool in providing speech
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and language pathologist services for adoption by the profession to the regulations of the Ministry of

Social Protection and the rise of implementing quality management system , while the approach to the

user side when viewed from a holistic approach.

Key words:Quality Management Systems, speech and language pathologist services, ISO 9001: 2000,

Mandatory System for Quality Assurance in Health

Introduccion Decreto 1011 de 2006 (3), en donde se definen
“el conjunto de instituciones, normas, requisitos,

. o P - APFrecanismos y procesos deliberados y sistemati-
ricién de la dltima edicién de la norma Organiza- o que desarrolla el sector salud para generar,
cion Internacional de Estandarizacion (ISO) delmantenery mejorar la calidad de los servicios de

afio 2000 (1), es muy frecuente encontrar organisy| g en el pais”, con el cual, ademas de generar
zaciones de servicios de todo tipo, que han decidjjy sistema de mejoramiento continuo en la presta-
do adoptar el modelo de gestion propuesto por es{ggn de los servicios de salud, se obliga a los pro-
norma. Los servicios fonoaudiolégicos no han sidqesionales a desarrollar sus acciones con calidad

ajenos a este fenomeno. cientifico técnica, por medio de la realizacion de

o _ guias de manejo basadas en la evidencia clinica y
La norma ISO esta disefiada para buscar eficam |5 seguridad del paciente.

cia, eficiencia y efectividad en los procesos, asi

como su estandarizacion, dejando en un segundo | 5 fonoaudiologia como profesion que presta
plano la atencién oportuna, personalizada, humasys servicios en el escenario de la salud (4), no
hizada, integral y continua del cliente (usuario,pyede ser ajena a los requerimientos normativos
beneficiario, paciente), eventos que si se considge| Ministerio de Proteccién Social, por lo cual se
ran en los estandares de procedimientos y pracitebe implementar e implantar los mecanismos y
ca profesional. procesos necesarios, con el fin de lograr la calidad
en la prestacion de sus servicios; de igual manera,
Los sistemas de gestion de calidad involucran glg se puede olvidar la importancia actual de la
cliente, cuando consideran su nivel de satisfacciommplementacion del ISO 9001: 2000 (1) en espe-
que se mide por medio de indicadores; teniendo eflal para el mercado de la prestacion de servicios
cuenta esto, un indicador de satisfaccion de calidagh salud.
en el servicio para el cliente puede ser la amabili-
dad en el trato y/o la oportunidad en la asignacion Por esta razon, la investigacion buscé disefiar
de una cita; sin embargo, en este caso no se tiene@n sistema de calidad especifico para servicios
cuenta la calidad cientifico técnica del servicio, enfonoaudioldgicos, que combinara éstos dos siste-
tendida esta como la “competencia del profesionahas, y tuviera en cuenta de manera simultanea la
para utilizar, de forma idonea, los mas avanzadosalidad cientifico técnica y los fundamentos
conocimientos y los recursos a su alcance, para prdisciplinares de la profesion, donde el ser humano
ducir salud y satisfacciones en la poblacién atendies visto como un ser integral, inmerso en una so-
da” que es realmente la que el cliente recibe (2). ciedad con la cual interactia mediante la comuni-
cacion, y que se sustente en conocimientos
En Colombia, el Ministerio de Proteccion So-disciplinares y profesionales de la fonoaudiologia.
cial ha establecido el Sistema Obligatorio de Gacon los resultados de este estudio se pretende ge-
rantia de la Calidad en Salud, reglamentado en @erar impacto directo sobre la profesion, favore-



ciendo la calidad de la atencion lo que redundarkps recursos a su alcance para producir salud y sa-
en el aumento del numero de usuarios y maydisfacciones en la poblacion atendida” (2).
satisfaccion en la poblacién atendida.
Es asi como para lograr la efectividad en to-
El problema de investigacion se centré en dedos los procesos de la organizaciéon, se debe
terminar ¢ Cuales son los componentes, el objetimplementar e implantar un sistema de gestion,
vo, los requisitos generales y especificos defjue busque altos estandares de calidad y que
Sistema de Gestion de Calidad en la prestacion ggopenda por el mejoramiento continuo de la or-
servicios fonoaudioldgicos? Y ¢ Cuadl es el gradganizaciéon. Este sistema de gestidon de calidad
de acuerdo entre jueces expertos? puede ser definido como un “esquema general
de procesos y procedimientos que se emplean
Para dar solucion al problema de investigacionpara garantizar que la organizacion realice to-
se realizé una exahustiva revision tedrica del cordas las tareas necesarias para alcanzar sus obje-
cepto de calidad, Sistema de Gestion de Calidadiyvos” (6).
caracteristicas del Sistema de Gestion de Calidad
ISO: 9001 de 2000, del Sistema Obligatorio de Segun la norma ISO 9001: 2000 (1) “para con-
Garantia de Calidad en Salud, asi como de la defitucir y operar una organizacion en forma exitosa
nicién de la profesion de Fonoaudiologia y la presse requiere que ésta se dirija y controle en forma
tacion de sus servicios. Estos conceptos fueron kEistematica y transparente” (p.6). Se puede llegar a
base para determinar cada una de los elementlascalidad por medio de un sistema de gestion que
gue deben formar parte del sistema. permita la mejora continua, teniendo en cuenta las
necesidades de todos los procesos involucrados.
En primer lugar, es necesario no perder de vista
gue el concepto de calidad ha ido evolucionando a La norma ISO 9000 ha identificado ocho prin-
largo de la historia, asi como se han transformadcipios de gestion de la calidad que pueden ser uti-
los sistemas desde el control de la calidad hastaliazados por la alta direccién, y que conducen a la
gestion de calidad, especificamente para el area deganizacion hacia una mejora en el desempefio.
la salud. La Organizacion Mundial de la Salud, (ciEstos ocho principios de gestién de la calidad cons-
tada por 4), define la calidad de la asistencia sanitéituyen la base de las normas de sistemas de ges-
ria como el hecho de “asegurar que cada pacient®n de la calidad a saber: Enfoque al cliente,
reciba el conjunto de servicios diagndsticos y teraliderazgo, participacion del personal, enfoque ba-
péuticos adecuados para conseguir una atenci@ado en procesos, enfoque de sistema para la ges-
sanitaria 6ptima..., lograr el mejor resultado con etiébn, mejora continua, enfoque basado en hechos
minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maximaara la toma de decisiones y relaciones mutuamen-
satisfaccion del paciente con el proceso.” (p, 316}e beneficiosas con el proveedor.

Al respecto Alvarez (2) propone el concepto Para su desarrollo e implementacion la norma ISO
de calidad absoluta, definida como: “aquella er8001:2000, ha definido claramente sus requisitos:
gue se establece el grado en que se ha conseguido
restaurar la salud del paciente, teniendo en cuenég ldentificar los procesos necesarios para el sis-
el componente cientifico técnico”. (p.28) defini-  tema de gestion de la calidad y su aplicacion a
cion de la cual se desprende el concepto de cali- través de la organizacion.
dad cientifico técnica, que se caracteriza por sdy) Determinar la secuencia e interaccion de estos
“la competencia del profesional para utilizar de  procesos; determinar los criterios y métodos
forma idénea los mas avanzados conocimientos y necesarios para asegurarse de que tanto la ope-



racion como el control de estos procesos sean La fonoaudiologia como profesion del area de

eficaces la salud, debe implementar el SOGCS y debe pro-
c) Asegurarse de la disponibilidad de recursos pender porque la prestacion de sus servicios bus-

informacién necesarios para apoyar la operague el mejoramiento continuo, lo que se reflejara

cion y el seguimiento de estos procesos. no solo en el avance de la profesién, sino tam-
d) Realizar el seguimiento, la mediciény el anali-bién en el adecuado manejo terapéutico de los
sis de estos procesos. usuarios.

e) Implementar las acciones necesarias para alcan-
zar los resultados planificados y la mejora con- Es de recordar que la fonoaudiologia es defini-
tinua de estos procesos (1). daenlalLey 376 de 1997 (7) como una profesion
autonoma e independiente de nivel superior uni-
La anterior norma internacional pretende dewversitario con caracter cientifico. Sus miembros se
sarrollar sistemas de gestion de calidad para cuahteresan por cultivar el intelecto, ejercer la aca-
quier tipo de institucion, empresa u organizaciéngemia y prestar los servicios relacionados con su
en Colombia. El Ministerio de Proteccién Socialobjeto de estudio: Los procesos comunicativos del
por su parte, ha desarrollado el Sistema Obligahombre, los desordenes del lenguaje, el habla y
torio de Garantia de la Calidad en Salud, para lta audicion, las variaciones y las diferencias
cual ha generado una reglamentacion conformaomunicativas, y el bienestar comunicativo del
da por varios Decretos y Resoluciones que busndividuo, de los grupos humanos y de las po-
can describir el sistema y dar una guia para shblaciones (p.1).
aplicacion. Uno de estos decretos en el Decreto
1011 del 3 de abril del 2006 (3), que establece el Segun Cuervo (8), la fonoaudiologia en Co-
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad déombia, es una profesion que se interesa por las
la Atencidn de Salud del Sistema General de Sénfluencias culturales y los aspectos normales de
guridad Social en Salud (SOCGS).Este decretta comunicacion humana, al igual que por el estu-
propende por el desarrollo de acciones orientadio, la prevencion, el diagnéstico y el manejo de
das a la mejora de los resultados de la atencidos desordenes que interfieren con dicha comuni-
en salud, centrados en el usuario, que van ma&scion. Contribuye al aporte del conocimiento so-
alla de la verificacidn de la existencia de estrucbre estos procesos y proporciona servicios a
tura o de la documentacion de procesos los cugoblaciones infantiles y el adulto en cuatro areas:
les solo constituyen prerrequisito para alcanzapatologia del lenguaje, audiologia, problemas de
los mencionados resultados y resalta que par@prendizaje y educacion del sordo. Las funciones
poder mejorar la calidad se debe garantizar acceel fonoaudiélogo incluyen el diagndstico médico
sibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia yclinico sustentado en el andlisis coherente de sig-
continuidad, aspectos en los que se centra la praes, sintomas y exadmenes (p, 95). En este sentido,
sente propuesta el fonoaudidlogo es responsable de garantizar la ca-
lidad de su servicio aplicando la normatividad vi-
De otro lado, el SOGCS tiene cuatro compo-gente y aportando nuevo conocimiento dentro de
nentes a través de los cuales se asegura el mejosa-objeto de estudio, optar por el mejoramiento con-
miento continuo de la atencion en salud. Estofinuo con base en tres determinantes:
componentes son: El Sistema Unico de Habilita-
cion, la Auditoria para el Mejoramiento de la Ca- La estructura que hace posible la prestacion del
lidad de la Atencién de Salud, el Sistema Uniccservicio; el proceso que constituye el servicio pro-
de Acreditacion y el Sistema de Informacion pargiamente dicho, y los resultados o productos que
la Calidad. genera el servicio (8).



Método calidad (1, 9, 10), con el fin de transferir estos a la

. L ) o prestacion de servicios fonoaudioldgicos, por me-
La investigacion es de tipo descriptiva ya quejig de |a matriz bibliografica. Luego se determi-

se enfoco en la puntualizacion y caracterizaCiOfzron los objetivos, las metas y los indicadores
de dos sistemas de gestion de calidad; La normgye con formarian el sistema de gestion de calidad
ISO 9001: 2000 y el SOGCS; asi como en laregsp |a prestacion de servicios fonoaudiolégicos.
lizacion de una propuesta de sistema de gestion @&)steriormente, se generd un documento que pre-
calidad para servicios fonoaudiologicos, que cUMgentaha cada uno de los elementos constituyentes
pliera con los requisitos legales del Ministerio degg| sistema garantizando la posibilidad de calificar
Proteccion Social, y aportara al avance de Igys glementos basicos obligatorios de la normativa
fonoaudiologia en el ambito de la calidad de presyigente a la luz de una vision integral del ser huma-
tacion de sus servicios en salud, al retomar al clieng, Finaimente, se procedi6 a la validacién por jue-
como ser humano integral. ces expertos por medio del diligenciamiento de

, . . . matriz de validaién.
Se empleo el método deductivo, debido a que

se partip de un marco general dg refergncia acereds s ltados
de los sistemas de gestidn de calidad existentes (1,9)
para formular un sistema de gestion de calidad en la El resultado final es un sistema de gestion de
prestacion de servicios fonoaudiologicos incluyen€alidad para servicios fonoaudiolégicos consta de
do nuevos enfoques de analisis de la calidad.  doce (12) componentes, encaminados a direccionar
los servicios hacia la prestacion de servicios con

Para la validacion del sistema de gestidon proealidad.
puesto se contd con la participacion de nueve (9)
jueces expertos, con experiencia en procesos de El primer componente denominadbjetivq
implementacién y evaluacién de sistemas de gepresenta el proposito del sistema de gestion, sien-
tion de calidad en servicios de fonoaudiologia alo éste la prestacién del servicio con altos
profesiones afines como la Terapia Ocupacionakstandares de calidad, pero con el énfasis especial
Fisioterapia o Terapia Respiratoria. de la consideracion del usuario como un ser hu-

mano integral.
Instrumentos
El segundo componente denominadmpo de

Se realiz6 una matriz bibliografica de doble en-aplicacion delimita el sistema a los servicios
trada, con el fin de recolectar informacion. En undonoaudiol6gicos.
de éstas se identificaron las fuentes bibliogréficas,
y en la otra entrada se identificaron las metas, las El tercer componente llamadeferenciasde-
estrategias y los indicadores necesarios para la craarmina los referentes en los cuales esta basado el
cion del sistema. sistema de gestion.

También se realiz6 una matriz para la valida- El cuarto componente nombradequisitos
cion (Matriz de validacion) llevada a cabo porgeneralesse refiere a las acciones que los servi-
los jueces expertos, que contenia un instructivaios deben seguir para lograr el objetivo del siste-
de calificacion en términos suficiencia, claridad,ma de gestion, identificando los procesos y sus
coherencia y relevancia. interrelaciones, asegurando la disponibilidad de

recursos, y desarrollando las acciones de control,

En primer lugar se identificaron los indicadoresmedicion y andlisis, en busca siempre de la mejo-
de calidad que utilizan los sistemas de gestion de continua.



El quinto componente se nomicantrol de do-  del servicio se debe realizar bajo condiciones con-
cumentos y registrogn éste documento se estipulatroladas, disponiendo de informacién que descri-
el manejo que se le debe dar a los documentosha su prestacion, mediante guias de manejo,
registros, de acuerdo a lo determinado en la normarotocolos, perfiles, utilizacion de tecnologia ne-
ISO 9001: 2000; para el caso de la historia clinica, seesaria, e implementacién de acciones de segui-
dispone lo estipulado en el SOGCS por el Ministerianiento y mediciéon de la calidad de la prestacion
de Proteccion Social en la Resolucion 1995 de 1999el servicio, protegiendo a los usuarios de los prin-

cipales riesgos en la prestacion de los servicios,

El sexto componente se denomardoque al  mediante procesos obligatorios especificos para su
usuario en donde se explica que se debe asegurayaluacion y control.
gue la atencion a los usuarios cumpla con los requi-
sitos establecidos, y que se realizo dentro de los E| decimosegundo componente se |lameli-
parametros de oportunidad, seguridad, pertinencigon, analisis y mejora se refiere a la identifica-

y minimizacién del riesgo. cion, planeacion e implementacién de procesos de
seguimiento, medicién, andlisis y mejora necesa-

El séptimo componente se llapaliticay obje-  rios para una adecuada prestacion del servicio, de

tivos de calidagen este item se estipula que el sergonformidad con el sistema de gestién y dentro de
vicio debe llevar a cabo la declaracion de la politicgyn proceso de mejora permanente.

de calidad que se adecue al propésito del servicio,

y que vele por la concepcion del usuario como Un  para |a verificacion de la consistencia interna
ser integral, asi como por su divulgacion, conociye| sistema de gestion de calidad para servicios
miento y cumplimiento por parte de todos los profonoaudioldgicos descrito se llevé a cabo la vali-

fesionales que participen en la atencion al usuarigy,cign por jueces expertos, de acuerdo a los crite-

L rios dados en el apartado de participantes; a cada
El octavo componente se denomubietivos de ;g |e fue entregado una copia del sistema de ges-

calidad en este se hace referencia a la necesidad g, ge calidad para servicios fonoaudiolégicos,
plantear objetlyos de calidad, deterr_nlnando los 9UEn formato de validacion por jueces en donde se
sean necesarios para la prestacion del servicig yjicanan los criterios de calificacion en térmi-
fonoaudiologicoy acordes con la politica de calidad,, g e suficiencia, claridad, coherencia y relevan-

cia, y unaficha de evaluacién por jueces expertos,

El noveno componente € denomraaur39 . endonde debian registrar su grado de acuerdo bajo
humanoen donde se determinan las caracterlstlcaps

. arametros de acuerdo (cumple) o desacuerdo (no
de los profesionales que deben hacer parte del s &]mpl e)
tema, teniendo en cuenta lo estipulado en la Ley '

7 1997, asicomo | li ri ropor- ,
3. 6 de 199 » as1como a obligato .eda.d de propo Posteriormente se presentaron los resultados de
cionar formacion continua o actualizaciones con el

: " validez otorgados por los jueces expertos, a partir
fin de cualificar al recurso humano. - . foe e
del Indice de Kappa. Al aplicar éste indice a los
L . consideraciones de los jueces, se relacioné su gra-
El décimo componente se denominfiaes- ;

: . ) do de acuerdo con los componentes del sistema
tructura y hace referencia a las instalaciones ne-

: . - . en términos de suficiencia, claridad, coherenciay
cesarias para la prestacion del servicio, asi como a

la manera como deben cumplirse con los esténdar{egslevanc'a; Esto produjo una ppnderaaon d? A!to
del SOGCS. rado de Acuerdo a aquellos items con un Indice

Kappa mayor a 0.78 y con Bajo Grado de Acuer-
do a los items con un Indice Kappa menor a 0.78.

El decimoprimer componente se nhomgnas-
P P o (Ver tabla 1).

tacion del servicipexponiendo que la prestacion



TaBLA 1.GRADO DE ACUERDO DE JUECES

Componente Suficiencia Claridad Coherencia Relevancia
1 0,78 0,78 1 0,78
2 0,78 1 0,78 0,78
3 0,11* 0,11 1 1
4 0,56* 0,33* 0,56* 0,78
5 0,78 0,78 0,78 0,78
6 0,78 0,56* 0,78 1
7 0,56* 0,78 0,78 0,78
8 -0,11* 0,33* 0,33* 0,78
9 1 1 0,78 0,78
10 0,78 0,78 0,78 0,78
11 0,56 0,33* 0,78 0,78
12 1 0,78 0,78 0,78

*= Valores menores a 0,78

A partir de la calificacidon de los jueces y el in-ISO 9001 de 2000. Sin embargo, los jueces califica-
dice Kappa, se encontr6 que se califico por debaen de ésta forma debido a que no se encuentran
jo de 0,78, los item de suficiencia y claridad dereferenciados los Decretos y Resoluciones que
componentaeferencias (3)los item de suficien- normatizan el sistema en salud actualmente, debido
cia, claridad y coherencia dmmponente requi- a que al mencionar el SOGCS, se encuentran
sitos generales (4)el item de claridad del inmersos los cuatro componentes que lo conforman:
componenteenfoque al usuario (6)el item de  Sistema Unico de Habilitacion, Auditoria para el
suficiencia detomponente politica de calidad (7) Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Sa-
los item de suficiencia, claridad y coherencia delud, Sistema Unico de Acreditaciony Sistema de In-
componentebjetivos de calidad (8)los itemde  formacion para la Calidad. En todo caso y para
suficiencia y claridad del componemtianifica-  Clarificar, se incluiran las referencias de los Decretos,
cién de la prestacion del servicio (12). Resoluciones y Anexos dentro del Sistema de Ges-

tion de Calidad para Servicios Fonoaudilogicos.
Discusion
En el componenteequisitos generale$t) los

La investigacion pretendio disefiar un sistema dgeces calificaron con 0,56 el criterio de suficiencia,
gestion de calidad para servicios fonoaudiol6gicos),33 el criterio de claridad y 0,56 el item de coheren-
luego de realizar la verificacion de su contenidaia; éste componente pretendié brindar los aspectos
mediante una validacion realizada por por juecegenerales para lograr el objetivo del sistema.
expertos, se encontrd que algunos items requieren
una revision en cuanto a su suficiencia, claridad, En el componentenfoque al usuario (6)los
coherencia y relevancia. jueces calificaron con 0.56 el item de claridad; en

éste componente se dan los parametros que ase-

En el componenteeferencias(3) el indice de guran que la atencion a los usuarios cumpla con
acuerdo de jueces fue de 0,1 para los criterios de siedos los requisitos establecidos por cada servi-
ficiencia y claridad, aunque en el sistema se explicaio, y con los estandares del SOGCS, en cuanto a
gue se encuentra basado en el SOGCS, reglamentéaridad: accesibilidad, oportunidad, seguridad,
do por el Ministerio de Proteccién Social y la normapertinencia y continuidad.



En el componentpolitica de calidad6), los Los resultados de esta investigacion ofrecen a
jueces calificaron con 0.56 el item de suficienciajos profesionales en fonoaudiologia un instrumento
acéa se hace referencia a lo que se debe contenalioso para la comprension del SOGCS y ade-
plar en una declaracién de politicas de calidad, emas le brinda los componentes necesarios para la
completa coherencia con el propoésito del serviciomplementacion de un sistema de gestion, que no
y teniendo en cuenta la concepcién del usuarigolo cumpla con la normatividad sino que ademas
como un ser integral. No se presenta una politicBropenda por la atencion integral de los usuarios
estandarizada para todos los servicios, pues edlgl servicio.

debe realizarse en concordancia con los objetivos _
y propositos de cada servicio. La fonoaudiologia no puede desconocer los re-

guerimientos normativos en cuanto a la prestacion

En el componentebjetivos de calidag8) los ~ de servicios, ni el auge de laimplementacion de los
jueces calificaron el item de suficiencia con -0.118iStemas de gestion; por €sta razon, ésta investiga-
el item de claridad con 0,33 y el item de cohereriOn brinda a la fonoaudiologia un instrumento de
ciacon 0.33. Igual que eliticasde calidad (6), se apllcabllld.ad asus servicios, propendiendo asi. por
hace necesario adecuar los componentes a los p}ﬂ prestacion con calidad. Esto debe verse reflejado

pésitos del servicio, y buscar el cumplimiento de & el a}umento dela saltgf%cglon ,df_e Ios, usuanos, la
politica de calidad; por este motivo no se explicitaﬁ"tenCIon con mayor calidad cientifico tecnica, para

los objetivos en el en el sistema de gestion. disminuir €l numero d.e SESIoNEes por usuario y au-
mentar el posicionamiento de la profesion.

En el componentplanificacion de la presta-
cion del serviciq1l), los jueces calificaron el item
de suficiencia con 0.56 y el de claridad con 0.33

A partir del trabajo realizado se hace necesario
identificar cada uno de los elementos obligatorios
dentro de la prestacion de servicios fonoaudiologicos
de calidad, con el fin de aclarar a las instancias

desarrollar los procesos necesarios para la preStg\'/aluadoras y a l0s profesionales como ejecutores

clon dﬁl ser\:lmo dE; fonoaqd!tolog?jlal, y ESt.OS dfbgﬁe los programas de calidad, los requisitos minimos
lserco ,erert1 © cdon 0S re.gu';' 0s getusuar 'anlq %Sindispensables para garantizar la prestacion de
OS parametros de seguridad y minimizacion delne€sge icios con todas las caracteristicas obligadas por

90. Ta.lmbier,] € hace referenc?a a los Procesos, s sistemas de calidad, pero que ademas, incluyan
requisitos exigidos por ISO 9001: 2000y €l SOGCSiz5 condiciones generales de atencion a los usua-

_ rios de forma integral.
Conclusiones

A patrtir de la realizacién del presente proyectq En este sentido, los profesionales en

: , : fon iologi nem r las norm
se puede concluir que en Colombia existen normas oaudiologia deben empaparse de las normas y

: . o ._requisitos legales y de la identificacion de necesi-

establecidas por el Ministerio de Proteccion Social q 9 Y . .

. - dades de los usuarios para garantizar que su servi-

gue buscan la prestacion de servicios en salud caon . Lo .

. : . io de salud ofrecido, podra brindar la calidad
calidad, como lo es el Sistema de Garantia de Caj-

umana, profesional y administrativa que se mere-
n Sal reten I r : . -
Qad en Salud, que pretende que t_O(_jos 0S acto &8 un cliente/ usuario del servicio.
involucrados cumplan con los requisitos de accesi-
bilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y con-
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Resumen

El Objetivo de la Investigacion fue evaluar la influencia de un programa de promocion de la salud
sobre la calidad de vida, la capacidad funcional y la composicién corporal, en una poblacién laboral.
Se utilizé6 un método de estudio cuasi-experimental en el que participaron en 62 sujetos masculinos,
mayores de 18 afios, saludables, intervenidos en un programa de cambio de comportamientos con
ejercicio fisico y nutricién saludable por 16 semanas. Los cambios en la calidad de vida (Cuestionario
de Salud SF-12), capacidad funcional (YQ, y la composicion corporal (Antropometria) fueron los
indicadores de resultado. Luego de la intervencion, se encontraron cambios significativos en indicadores
antropomeétricos y funcionales: Perimetro abdominal (p<0,01), perimetro de cadera (p<0,05), res-
puesta cardiovascular al ejercicio (p<0,01), capacidad funcional y flexibilidad (p<0,05). No se encon-
traron diferencias en el resultado de calidad de vida. Este trabajo, demostro los beneficios clasicos del
ejercicio fisico y los cambios en los patrones y conductas alimentarias, sobre la composicién corporal
y la capacidad funcional, sefialando la efectividad de la implementacion de programas de promocion
de la salud y como estos cambios de estilos de vida minimizan o reducen los factores de riesgo asocia-
dos a enfermedades croénicas, las cuales conducen a discapacidad laboral.

Palabras claveEjercicio fisico, calidad de vida, composicién corporal, capacidad funcional,
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Abstract

The Investigation Blank was assessment the influence of program on the quality of life, functional
capacity and body composition, in population of workers. Methods used was cuasi-experimental analytic
in 62 subject’s male, > 18 years, healthy, intervened in a program of behaviour change with physical
activity and healthy nutrition for 16 weeks. Changes in the quality of life (Health Questionnaire SF-12),
functional capacity (VQ ), and body composition (anthropometry) were indicators of outcome.
Following the intervention were significant changes in anthropometric indicators and functional abdo-
minal perimeter p <0.01, perimeter hip p <0.05, cardiovascular response to exercise p <0.01, functional
ability and flexibility p <0.05. There was no difference in the outcome of quality of life. This work in a
working environment unigue in our system of public health, showed the classic benefits of physical
exercise and changes in dietary patterns and behaviours on the body composition and functional capacity,
confirming that the implementation of prevention programmes and changes in lifestyles minimize the
risk of chronic diseases which lead to worker’s disability.

Key WordsFitness, quality of life, body composition, capacity functional.

Introduccion ) _ . :
se podria asumir que las medidas de capacidad

La relacion entre la percepcion de la salud duncional por VQ _ deberian correlacionarse
Calidad de Vida Relacionada con la Saludpositivamente con las medidas de Calidad de Vida
(CVRS), la capacidad funcional (VQ) y algu-  Relacionada con la Salud (CVRS); sin embargo
nos indicadores antropométricos como la obesilos datos disponibles en la literatura son escasos.
dad abdominal y el indice de Masa Corporal (CD@oeret al (6)realizaron una intervencion con el
Atlanta 1996)(1) han sido asociados con mayoobjetivo de modificar el estilo de vida en un entor-
riesgo de morir por multiples causas, especialmenteo laboral. Los resultados demostraron que el in-
por enfermedades relacionadas con el sistendice de Carga Laboral (Evaluado con el ICL) era
cardiovascular (2). Se postula que la aparicion denenor en el grupo de sujetos que habian sido in-
enfermedades crénicas se debe a factores de rigsrvenidos, y que esté se asociaba con mejores
go muchos de ellos prevenibles (3), destacaAndogmintuaciones en la CVRS (Evaluada con SF-36).
la hipertension arterial (HTA), la diabetasllitus ~ Asi mismo, Chiet al.(7) evaluaron la relacion
(DM), la obesidad, la intolerancia a la glucosay leentre la CVRS y el ICL en 2173 sujetos (Con eda-
dislipidemia. Varios estudios han mostrado la condes comprendidas entre 20-67 afios) en un entor-
comitancia entre una baja capacidad fisicay la apao hospitalario y de producciéon de sectores
ricién de enfermedades cardiovasculares (5)(4). P@ublicos y privados de Taiwan. Los resultados
lo tanto, la evaluacion de un individuo desde unanostraron diferencias y correlaciones estadisticas
perspectiva integral, se convierte en una estrategggnificativas en los dominios fisicos y mentales del
de deteccion temprana para poner en marcha medestionario de CVRS elaborado por la OMS, en
didas preventivas y correctivas que pueden sdos sujetos que reportaban una mejor capacidad fi-
implementadas desde el modelo de promocién dgca (8).
la salud.

Adicionalmente, diferentes autores, han repor-

Debido a que el nivel de capacidad fisica y etado los efectos protectores de la practica de activi-
empleo son aspectos importantes de la vida adultdad fisica regular y una composicion corporal



saludable (Medida por indicadores antropométricos)8). Sin embargo, pocos se han enfocado hacia la
frente a la aparicion y riesgo de padecer Enfermgoblacion trabajadora, factor humano de primordial
dades Croénicas No Transmisibles (ECNT), comadmportancia quienes ademas de encontrarse someti-
Enfermedad Coronaria, Hipertension, Accidentedos a factores de riesgo laboral, pueden presentar fac-
Cerebrovascular, Diabetes Mellitus, Osteoporosigpres de riesgos de enfermedades cronicas asociadas
Depresion y Ansiedad (9, 10). En relacion coral estilo de vida, que aunados a los primeros condu-
esto, un aumento de la actividad fisica y capacieen al incremento de discapacidad laboral (19). Por
dad funcional por VQ se asocia a una mejor tanto, evaluar intervenciones a nivel colectivo desde
CVRS en adultos (11, 12). Sin embargo, un trauna perspectiva integral, se convierte en una estrate-
bajo realizado por Smolander al. (13), mostré  gia que se reflejaria directamente en la productividad
gue no habia relacion con los cambios en los dacondémica pocial de una empresa. Este trabajo se
minios de la CVRS y el aumento de la actividadha centrado en evaluar la influencia de un progra-
fisica y la capacidad fisica. Contrario a lo enconima de promocién de estilos de vida saludable sobre
trado en un programa de ejercicio fisico llevado da calidad de vida, la capacidad funcional y la com-
cabo en entornos de trabajo, donde se demostpbsicion corporal de trabajadores de mediana edad,
incrementos de la capacidad fisica e impidié laraesperando que sirva como referente para la
pida disminucion de la CVRS en trabajadores d@nplementacion de modelos de salud integral, den-
cuidados en el hogar (14, 15). Razonamientos tedro del contexto de “Empresa Saludable”.
ricos, podrian explicar que una composicion cor-
poral ideal y una capacidad funcional adecuaday&todo
puede aumentar en un individuo sano la capaci-
dad para hacer frente a las exigencias de la vida Se utilizo un disefio cuasi-experimental analiti-
cotidiana, pero las vias para la mejoria global deo. Los participantes fueron empleados bancarios,
la capacidad funcional o de la CVRS pueden setlel area administrativa y juridica que cumplian
muy confusas debido a muchos factores que ifjernadas laborales de 8 horas, frente al computa-
fluyen en estos conceptos. Por ello, organismodor, del area metropolitana de la ciudad de Cali,
internacionales recomiendan el fomento de esti€olombia. Se convocaron 115 trabajadores de los
los de vida saludables, como una importante mesuales n=62 individuos cumplieron los criterios de
dida de promocion de la salud y prevencion de linclusion (género masculino, mayores de 18 afios,
discapacidad. Por ejemplo, la Organizacién Munaparentemente saludables y aceptacion al estudio
dial de la Salud (OMS), ha emprendido en lagnediante la firma de consentimiento informado).
ultimas décadas programas para reducir factoreSe excluyeron sujetos que presentaran cualquiera
de riesgo asociados a sindrome metabdlico y ergle las siguientes patologias por antecedentes mé-
fermedades cardiovasculares que estimulen elicos y personales: diagnéstico previo de DM tipo
auto-cuidado en la poblacién empresarial (16)1 0 2, enfermedad cronica o inflamatoria, procesos
Estos programas se basan en la realizacion reguiafecciosos de cualquier etiologia agudos o croni-
de actividad fisica, cambios en los patrones ali€os, presencia de cualquier enfermedad que afecte
menticios, espacios libres de humo, pausas actl metabolismo de la glucosa o los lipidos, rechazo
vas, entre otros, los cuales proporcionan una firmar el consentimiento informado, o condicion
mejoria en la percepcion de la salud o CVRS, demental que afectara la autonomia del participante.
bido a los beneficios que estos ofrecen.
Técnicas e InstrumentosLa informacion se re-

Asi mismo, estudios epidemiolégicos han sidacolectd Pre y post intervencion mediante entrevista
realizados para identificar y evaluar intervencionegersonal, aplicacion de encuesta sociodemograficay
sobre factores de riesgo en la poblaciéon general (1&xamerfisico que incluyd: antropometria, usando



el protocolo de Estradst al. 1998 (20) y Lopeet  en la prueba de capacidad fisieeotocola 10 mi-

al. (21). Se registré la talla con equipo Kramer® ynutos de calentamiento, 30 minutos de ejercicio
peso corporal con balanza Tanita®. Con estas vaerobico, 5 minutos de enfriamiento y estiramiento.
riables se calcul6 el indice de masa corporal (IMCJPicho protocolo se asenté en los lineamientos y guias
en kg/m2 y se consider6 normal entre 18.5 y 24.9nternacionales para la prescripcion de ejercicio del
sobrepeso de 25.0 a 29.9; y obesidad > 30 kg/m#American College Sport Medici4).
Adicionalmente, con cinta métrica se midio el peri-

metro de la cintura y cadera (cm) siguiendo la refe-  Aspectos éticosEl protocolo fue presentado a la
rencia de Brook RBt al.(22), considerando factor Junta Administrativa y al Departamento de Medici-
de riesgo de Enfermedades Cardiovasculare¥ Laboraly Preventiva ARP Seguros ALFA SA,
(ECV) perimetro de cintura = 88.1 cm. La CapaLci_amparado en las disposiciones vigentes para la pro-

dad funcional fue valorada mediante prueba{eCCién de los sujetos humanos que participan en in-
ergométrica en cicloergémetro Monark tipovestigacién contenidas en la resolucion 8430 de 1993

Ergometric 828E para determinar el calculo indi-del I_\/I_|n|ster|o de_ S_alud. Ant_es de ser incluidos los
recto del VO2max en (mL/kg/min) y la clasifica- participantes recibieron explicacion sobre la evalua-

cion de la capacidad funcional en METS, se utiliz&°" medica y f|_S|oterapeut|ca que se les r.e,allzarla
. . s fpara el conocimiento del estado y percepcion de su
como estimador de riesgo de enfermedades créni- . : > .
. h .. salud, asi como de la intervencién y firma del con-
cas. La frecuencia cardiaca (FC) fue monitorizada_ . . :
. ] Sentimiento informado.
electronicamente con pulsometro Polar Inc A-5 des-

de el inicio hasta el final de |a prueba (21). La flexi- Analisis Estadistico.Los resultados de la inter-

bilidad general fug evaluada} med|an.te la prueba Ct‘?encic’)n se procesaron en el programa SPSS version
Wells (21). La calidad d/e vida r,elac:|onada con I‘?11.5@ mediante estadisticos descriptivos. Las dife-
salud (CVRS), se evaluo a traves del Cuestionarigyias pre y post-intervencion fueron testeadas con la
Geneérico de Salud, 12-items shortform the SF-12@ o4 stdenpara muestras relacionadas. El coefi-
Health Survey validado por Lugo (23) Version re-iente de correlacion deearson(r), se utilizé para
ducida del SF-36; que recoge medidas sobre el eggnocer Ja relacion y cambios entre las variables capa-
tado funcional PCS-(Componente Fisic0) Yigad funcional, indicadores antropométricos y el SF-
emocional MCS-(Componente Mental). 12, en sus componentes fisico, mental y las categorias

. o internas del instrumento. Un valor p<0,05 se consi-
Intervencin. Los autores del estudio, disefiarongerg como significante.

un programa de promocién de la salud (como técni-
ca) para evaluar la efectividad de la modificacion d(:lj:gesul tados
patrones y conductas de estilo de vida en el marco

“Empresa Saludable”, que incluia la practicaregular pe |os 62 adultos saludables incluidos al inicio
de ejercicio fisico y modificacién de conductasge| estudio, 10% (correspondiente a 6 sujetos) no
nutricionales, orientados y dirigidos por un equiperminaron con la intervencion por motivos ajenos al
biomédico (Medico Deportdlogo, Nutricionista, Edu- estudio (2 individuos por cambio en las jornadas la-
cadores Fisicos y Fisioterapeutas) con amplia expgorales, 3 sujetos por modificaciones de cargos ad-
riencia en el tema. La actividad fisica se desarrollgyinistrativos y 1 por disponibilidad de tiempo). En
con una frecuencia de 3 veces por semana (2 sesj@-Tabla 1, se presentan los resultados de los
nes de gimnasia dirigida y reforzamiento muscular yndicadores antropométricos de las 62 personas que
1 sesi6n en campo deportivo-Fitbol), una hora pe4sistieron al programa en las 16 semanas. Cambios
sesion durante un periodo de 16 semanas. Los Prgiynificativos fueron encontrados en las variables
gramas de ejercicio aerobico, se realizaron a una "ﬁ'erl'metro abdominal (13%) p<0,01 y perimetro de
tensidad entre el 50%y 65% d&1g, , alcanzada  caqera (39%) p<0,05. La tabla 2, retne los cambios



luego de la intervencion en las variables respuestgente fisico. También correlaciones entre la Salud
cardiovascular al ejercicio p<0,01, capacidad funciogeneral y el MCS-12 r=,34 p<0,01; Desanimado
nal y flexibilidad p<0,05. No se encontraron diferen-y MCS-12 r=,79 p<0,01 en el componente men-
cias en los resultados de las puntuaciones dél, tabla 3. Igualmente, se encontraron correlacio-
Cuestionario SF-12 entre las escalas normalizada®s en las variables Peso y Grasa Corporal, pre y
fisicay mental. post intervencion?x0,59, =0,49 respectivamen-

te, Figura 1A, p<0,01, Peso Corporal y Perimetro

El andlisis de correlacion en los dos compo-Abdominal #=0,69 (Pre-Intervencion)+0,67

nentes del SF-12 y las categorias internas del in§Pos-Intervencion), Figura 1B, p<0,01. Por ultimo,
trumento, destaca los cambios en esfuerzose resalta el efecto del programa en las correlacio-
moderados y el PCS-12 r=0,69 p<0,01 y Desanires de la composicién corporal (IMC) y YO
mado con el PCS-12 r=,34 p<0,01 en el compor’=0,15 (Pre- Intervencién) 0,24 (Pos-Interven-

cién), respectivamente, demostrado en la Figura 1.

TaBLa 1
| NDICADORES ANTROPOMETRICOS DE LA POBLACION ESTUDIADA

Variables Preintervencioén Posintervencion
Media (DE)

Peso (kg) 73,9495 72,3+8,4
Talla (m) 1,7045,0 1,70+4,9
IMC (kg/m?) 25,3+2,8 24,7+2,4

% de grasa 17,4+2,9 17,4+2,6
Perimetro abdominal (cm) 83,1+7,8 72,3+8,4**
Perimetro de cadera (cm) 97,4+57,0 94 ,9+45,2*
ICC s0,86+0,07 0,81+,001

Desviacion estandar (DE). *p<0,05;**p<0,01
ICC (indice cintura cadera), IMC (indice de masa corporal)

TaBLA 2
DESCRIPCION DE LA CAPACIDAD FiSICA , RESPUESTA CARDIOVASCULAR AL EJERCICIO Y CALIDAD DE VIDA

Preintervencion Posintervencion
Variables Media (DE)
FC reposo (Ipm) 78,4+12,9 70,0+0,6**
FC max. (Ipm) 173,4+11,3 180,1+11,5**
VO, .. (mL/kg/min) 40,7+5,6 42,5+4,8*
Mets 11,6+1,7 12,1+1,3*
Test de Wells (cm) 17,6+9,8 28,2+7,3*
PCS-12 44,5+3,1 44,3+2,8
MCS-12 47,5+£3,9 48,3+3,4

Desviacion estandar (DE). *p<0,05; **p<0,01




TaBLa 3

CORRELACIONES ENTRE LAS CATEGORIAS INTERNAS DEL CUESTIONARIO 124TEM SHORT-FORM HEALTH
SURVEY (SF-12)y Los ComPoNENTES Fisicos (PCS-12)y MenTALEs (MCS-12).

Categorias internas PCS-12 PCS-12
MCS-122 MCS-12
1. Salud en general 0,36** 0,16 -0,10 -0,34**
2. Esfuerzos moderados 0,46** 0,69** -0,39** -0,20
3. Subir varios pisos 0,05 0,37** 0,14 -0,01
4. Hacer menos de lo deseado 0,07 0,09 -0,09 0,07
5. Dejar tareas 0,30** -0,26* 0,14 0,21
6. Menos de lo deseado por emociones -0,05 -0,08 0,38** 0,23
7. No tan cuidadoso por emaociones | -0,37** 0,09 0,51** 0,27*
8. El dolor dificulta trabajo 0,47** 0,41** 0,12 0,12
9. Calmado -0,02 -0,01| 0,55** 0,56**
10. Energia 0,20 -0,02 0,37** 0,33**
11. Desanimado -0,25* -0,34*% 0,55** 0,79**
12. Funcién social - frecuencia -0,02 -0,09 0,39** 0,31*

2 Preintervencién? Posintervencior®p< 0,05;** p< 0,01, coeficiente de correlacion de Peargdrysical Component Summary
(PCS-12); Mental Component Summary (MCS-12)

Peso Cororal (kg)

Peso Corporal (k)

IMC (kyym2)

Pre-Intervencion

20 ) a6 so

wO2Zmax (mLskgsming

Pos-Intervencion

Peso Corporal (kg)

R= = 0.5928

Pesa Comaral (kg)

R=* = 0.6309

NG (kg

R* = 01567 18

R* = 0.4981

R= = 0.6704

R* = 0.2412

ab

VO Zrmnax (mlLskgsming

Figura 1. Correlaciones entre indicadores antropométricos y funcionales pre y posintervencion.



dad fisica es muy importante para reducir los

Discusion niveles de peso graso a corto plazo, lo cual con-
. o , cuerda con otros trabajos internacionales (13).

El objetivo principal de este estudio fue EVa-Este parametro tiene una relevancia importante,

luar la influencia de un programa de promociér&,a que ha sido propuesto recientemente como
de estilos de vida saludable sobre la calidad dg, indice mas predictivo del riesgo de enferme-

vida, la capacidad funcional y la composicion COl4ad cardiovascular que el indice de masa cor-
poral en un grupo de trabajadores de mediana edﬁ%m (1,2, 3, 4,5).

en un entorno laboral. El SF-12 es uno de los mé-
todos de encuesta mas frecuentemente utilizados En lo referente al efecto de la actividad fisica

para evaluar la CVRS, tanto en investigacion sozgpre 1a CVRS en adultos con o sin riesgo

cial como en la practica clinica. Este estudio eRgiovascular, los resultados en la actualidad to-
trabajadores, es el primero en su género que ey ia son confusos (25). Por ejemplo, Smolander
plora las dimensiones internas de este instrumentg 5 (13, describi6 que no hay relacién con los

con los indicadores de salud asociados a enfermes mpios en las categorias de la CVRS, con el au-
dades cronicas (composicion corporal y capacimentq de la actividad fisica y/o capacidad funcio-

dad fisica) en una intervencion integral. nal por VQ resultados similares a los

2max’

o _ . .. . encontrados en este estudio. Por el contrario, re-
Suficiente evidencia apoya los efectos sin€rgicog,itados de intervenciones con ejercicio fisico lle-

y protectores de la practica regular de actividad fisi 540 a cabo en trabajadores han mostrado
ca 'y una composicion corporal saludable, sobre lgycrementos en el VQ_ a medida que la CVRS
aparicién de Enfermedades Cronicas No Trans_m'ph(_:.jora (12,13). Estasaaiferencias podrian ser ex-
sibles (ECNT) como la Enfermedad Coronariayjicadas por el disefio de los estudios y el tiempo
Hipertension Arterial, Accidente Cerebrovascularde |as intervenciones que generalmente son ma-
Diabetes Mellitus, Osteoporosis, Depresion y Anyores a 6 meses. Este estudio comprob6 que a pe-
siedad (9,10). A la vista de los resultados, resultazr de no haber cambios estadisticamente
sorprendente la mejora obtenida en la condicién fl’signiﬁcativos en las categorias del SF-12, si hay
sica teniendo en cuenta la corta duracion del pranodificaciones importantes en las variables inter-
grama (16 semanas), confirmando el topico generglzs del cuestionario (tanto en el componente fisi-
que recomienda un minimo de tres dias a la semagpg como en el mental), luego de 16 semanas con
para la mejora de los parametros de condicion fiskjercicio fisico y habitos alimenticios, tabla 3.
cay salud propuestos por el (American College of
Sports Medicine). Se observa que tres sesiones se- Cieza y Stucki en el 2005 (26), compararon el
manales con una intensidad adecuada pueden pigntenido de los diferentes instrumentos de CVRS
ducir efectos beneficiosos, lo que concuerda Copropuestos por la OMS y la Clasificacién Interna-
otros estudios utilizados como referencia (1, 2,3, %iona| del Funcionamiento’ Discapacidad y Salud
5). Del mismo modo hay que resefiar, que todas Igg|F). Los resultados mostraron grandes diferencias
variables se encuentran dentro de la normalidad efe| cuestionario SF-36 y los instrumentos para eva-
comparacion con los valores normativos de refelyar CVRS, sobre todo en temas directamente rela-
rencia internacionales considerados como saludaionados con el rendimiento fisico como correr, hacer
bles (7,8). ejercicio, transportarse, subir escaleras, caminar cor-
tas y largas distancias, en poblacion de trabajadores.
Por lo que respecta a la valoracién de la com-
posicion corporal, a través del perimetro abdo- En comparacion con los estudios de referencia
minal, se produce una diferencia estadisticgara la realizacion de este trabajo (Taiwan y Fin-
significante, p<0,01, mostrando que la activi-landia), hombres de edad similar, presentaron pun-



tuaciones mas altas en las categorias de Dolgrla inexistencia de grupo control asi lo sugieren:
Corporal y Salud Fisica (27, 28). Esto podria set. Un programa de estilos de vida saludable de
explicado porque la muestra estudiada en los refeorta duracion se muestra eficaz en algunos com-
rentes internacionales estan en entornos mas exienentes de la composicion corporal y 2. Se con-
gentes fisicamente (construccion, restaurantesjguen mejoras en la mayoria de los parametros de
personal medico) y sin intervenciones, a diferenfa condicion fisica relacionados con la salud en
cia de la poblacion evaluada en este estudio. Otraspecial en el VQ_ y flexibilidad. Por Ultimo,
interacciones entre la vida laboral y familiar pue-este trabajo Unico en su genero en nuestro sistema
den ser determinantes importantes para modificate salud publica demostro los beneficios clasicos
la CVRS y en lo que respecta a la percepcidn déeel ejercicio fisicajue junto a una modificacion
la salud, capacidad fisica y el bienestar (29). Estien los patrones y conductas alimentarias ratifi-
dios anteriores también han informado de efectosan que las empresas no deben conformarse con
en la modificacion de las actividades de tiempael hecho de ser solo creadoras de productos, ser-
libre y la satisfaccién con la vida, evaluada con eVicios y del desarrollo social, sino también de-
SF-36 (6, 3, 9) confirmando aun mas la necesidalden fomentar la promocién de entornos saludables
de desarrollar el concepto de promocion de la sa través del desarrollo de politicas internas
lud y fomento de actividad fisica y nutricion ba- institucionales que incluyan intervenciones inte-
lanceada. grales y educativas con sensibilizacién y partici-
pacion activa de los trabajadores.

Se conoce que muchos problemas posturales 'y
musculares, asi como algunas lesiones, sobre todo Agradecimientos.A la ARP SEGUROS
en adultos, estan relacionados con la falta de flexALFA, seccional Cali, especialmente el comité de
bilidad. La poblacién evaluada presento alcancesalud ocupacional por permitir la aplicacion del
en la prueba de flexibilidad de 17,6+9,8 cm al ini-protocolo, a los fisioterapeutas Esther Julia
cio de la intervencion y luego de 16 semanas seernandez y Jhon Alexis Garcia por el apoyo téc-
logré un cambio significativo a 28,2+7,3 cm., nico en la medicion antropométrica y funcional.
p<0,05. Si tomamos como referencia valores in-
ternacionales se puede establecer que los sujetos :
evaluados en este estudio pasaron de tener regu%pferenmas
a buena flexibilidad (30). Este hallazgo es muyy,  ys Department of Health and Human
importante en la salud de los trabajadores, puesse  Services. Physical activity and health: a
postula que un 67% de las cifras por ausentismo  report of the Surgeon General. Atlanta (Ga):
laboral son asociados a problemas de la parte baja US Department of Health and Human
(dorso-lumbar) de la espalda y son causados aun  Services, Centers for Disease Control and

alineamiento impropio de la columna vertebral y Prevention, National Center for Chronic
la pelvis, como resultado directo de la disminu- Disease Prevention; 1996.

cion de la flexibilidad y debilidad muscular, bene-2.  Kaplan D, Goldberg S, Everson R, Cohen
ficio fisioloégico que pudo ser demostrado con la R, Salonen J, Tuomilehtet al. Perceived
intervencion. health status and morbidity and mortality:

evidence from the Kuopio ischaemic heart
disease risk factor study. Int J Epidemiol

Conclusiones 1996; 25: 259-65.

3. Berrios X, Koponen T, Huiguang T, Khaltaev
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10.

11.

12.

noncommunicable diseases
countries: the WHO Inter- Health Programme.
Bulletin of the World Health Organization
1997;75:99-108.

British Cardiac Society, British Hyperlipidaemia 14.

Association, British Hypertension Society,
British Diabetic Association. Joint British
recommendations on prevention of coronary
heart disease in clinical practice: summary. BMJ
2000;320:705-8.

Kannel WB. Risk stratification in hypertension:
new insights from the Framingham Study. Am
J Hypertens. 2000;13:3S-10S.

De Boer G, Van Beek J, CJ Durinck J,
Verbeek F, Van Dijk. An occupational

Health intervention programme for workers 16.

at risk for early retirement; A Randomised
Controlled Trial, Occup. Environ. Med.
2004;61:924-929.

Chiu MC, Wang MJ,. Lu CW, Pan XM, 17.

Kumashiro M. The work ability index and
guality of life, J. Erg. Occup. Saf. Health
2003;5:(Suppl. August); 67—69.

Saxena D, Carlson R, Billington. WHOQOL

Group, World Health Organisation Quality 18.

Of Life, The WHO quality of life assessment
instrument (WHOQOL-Bref): the importance
of its items for cross-cultural research, Qual.
Life. Res. 2001;10 (Suppl. 8):711-721.

Dunn A, Trivedi M, O’Neal H. Physical 19,

activity dose response effects on outcomes
of depression and anxiety, Med. Sci. Sports
Exerc. 2001;33: 5587-5597.

Weyer S, Kupfer B. Physical exercise

and psychological health, Sports Med. 5

1994;17:108-116.

Rejeski W, Mihalko S. Physical activity and
quality of life in older adults, J. Gerontol.

(Ser. A) 2001;56:23-35 (Special Issue Il). 57

Ramirez-Vélez R, Alban C, Reina HR,
Idarraga M, Gensini FG. Beneficios percibidos
de un grupo de mujeres en climaterio incor-
porados a un programa de actividad fisic
terapéutica. Apunts Medicina de I'Esport.
2008;157:14-23.

in selectedl3.

15.

Smolander J, Blair SN, Kohl HW. Work
ability, physical activity, and cardiorespiratory
fitness: 2-year results from project active, J.
Occup. Environ. Med. 2000;42: 906-910.

Pohjonen T, Ranta R. Effects of worksite
physical exercise intervention on physical
fitness, perceived health status, and work
ability among home care workers: five-year
follow-up, Prev. Med. 2001;32: 465-475.

Sorensen LE, Pekkonen MM, Mannikkoé KH,
Louhevaara VA, Smolander J, Alén MJ.
Associations between work ability, health-
related quality of life, physical activity and
fitness among middle-aged men. Appl
Ergon. 2007 (in press).

Sanchez P. Beneficios percibidos y adheren-
cia a un programa de actividad fisica

gerontologica. Revista Digital Educacion

Fisica y Deportes. 2002; 8: 52-5.

Anderson PJ, Critchley JA. Factor analysis
of the metabolic syndrome: obesity vs.
insulin resistance as the central abnormality.
Int J Obes Relat Metab Disord 2001; 25:
1782-8.

Aschner C, lzquierdo J, Sole J, Tarazona A,
Pinzén JB. Prevalence of the metabolic sin-
drome in a rural and urban population in
Colombia. Diab Res Clin Pract 2002; 57
(suppl) 1: 532.

Sirit Y, Acero C, Bellorin M, Portillo R. Sin-
drome Metabdlico y otros Factores de Ries-
go Cardiovascular en Trabajadores de una
Planta de Paolicloruro de Vinilo. Rev Salud
Pablica 2008; 10: 239-49.

Estrada J. Parametros antropométricos de la
poblacién laboral colombiana 1995 (aco-
pla95). Rev. Fac. Nac. Salud Publica 1998;
15:112-39.

Lépez CA, Ramirez-Vélez R, Gallardo CEG,
Marmolejo LC. Caracteristicas morfofuncionales
de individuos fisicamente activos. latreia
2008; 21; 121-8.

Brook RD, Bard RL, Rubenfire M, Ridker
PM, Rajagopalan S. Usefulness of visceral
obesity (waist/hip ratio) in predicting vascular



23.

24.

25.

26

endothelial function in healthy overweight 27.

adults. Am J Cardiol 2001; 88: 1264-9.

Lugo LE, Garcia HI, Gbmez CR. Confiabilidad
del cuestionario de calidad de vida en salud
SF-36 en Medellin, Colombia. Rev Fac Nac
Salud Publica 2006; 24: 37-50

ACSM AmericanCollege Sport Medicine
Metabolic Calculations. In: Guidelines for
exercise testing and prescription. 2 ed.
Philadelphia: Williams and Wilkins, 2000.

Tsai AC, Sandretto A, Chung YC. Dieting is
more effective in reducing weight but
exercise is more effective in reducing fat
during the early phase of a weightreducing
program in healthy humans. Journal of
Nutritional Biochemistry 2003; 14:541-9

Cieza G, Stucki. Content comparison of health-
related quality of life (HRQoL) instruments
based on the international classification of
functioning, disability, ad health (ICF). Qual
Life Res 2005; 14: 1225-37.

28.

29.

30.

Tuomi K, limarinen J, Seitsamo J, Huuhtane
P, Martikainen R, Nygard CH, Klockars M.

Summary of the Finnish Research Project
(1981-1992) to promote the health and work
ability of aging workers. Scand J Environ
Health 1997;23:Suppl.1;66-71.

llmarinen J. Ageing Workers in the European
Union—Status and Promotion of Work Ability,
Employability and Employment 1999. Finnish
Institute of Occupational Health, Ministry of
Social Affairs and Health, Ministry of Labour,
Helsinki.

Jansen N, Kant I, Van Amelswoort G,
Kristensen T, Swaen G, Nijhuis F. Work—
family conflict as a risk factor for sickness
absence. Occup Environ Med 2006; 6:488—
94.

Rodriguez F, Gusi N, Valenzuela A, Nacher
S, Nogués J, Marina M. Valoracion de la

condicién fisica saludable en adultos (I):

antecedentes y protocolos de la bateria
AFISAL-NEFC. Apunts Educacion Fisica y

Deportes 1998; 52: 54-75.



Alasia transcortical motora: un reporte de caso

[ranscortical motor aphasia: case report

Janeth Hernandez-Jaramillo

Fecha de Recepcion: Agosto 30 de 2009
Fecha de Aceptacion: Octubre 16 de 2009

Resumen

Los infartos de la arteria cerebral anterior (ACA) ocurren comparativamente en una menor frecuencia
gue aquellos de la arteria cerebral media. El presente articulo describe un caso clinico de afasia
transcortical motora (ATM) seguida de un infarto de ACA. Las caracteristicas neurolégicas en corre-
lacion con la topografia y el tamafio del infarto de la ACA incluyen: hemiparesia y hegsitgipa,
mutismo inicial y estado confusional agudo, cambios de humor, incontinencia, heminegligencia, apraxia
unilateral izquierda, ecolalia y ATM. El reporte de caso recoge una descripcién semioldgica del len-
guaje, util para el diagndstico diferencial de la ATM. Son sefialadas algunas de las estrategias terapéu-
ticas en la recuperacion y compensacion de los déficit propios de la ATM. La opcion de tratamiento
farmacoldgico para afasias no fluidas también es abordada en este articulo. Finalmente, se discuten
elementos utiles en la rehabilitacién de los desérdenes neurocomunicativos adquiridos.

Palabras claveafasia transcortical motora, evento cerebro vascular, afasia.

Abstract

Infarcts of the anterior cerebral artery (ACA) occur less frequently than those of middle cerebral artery.
This article describes a case of transcortical motor aphasia (TMA) following an ACA infarction.
Neurological features correlated with topography and size of ACA infarction include: hemiparesis and
hemihipoesthesia, initial mutism and acute confusional state, mood swings, incontinence, hemineglect,
left unilateral apraxia, echolalia and ATM. This case report presents a semiotic description of language,
useful for differential diagnosis of TMA. The article highlights some of the therapeutic strategies to
recover and compensate for the deficits caused by ATM. The pharmacological treatment option for
non-fluent aphasia is also addressed in this article. Finally, we discuss useful elements in the rehabilitation
of neuro- communicative acquired disorders.

Key words: transcortical motor aphasia, stroke, aphasia.
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Introduccion la planeacion y la programacion dekputverbal
) ~ .. .. (7). No obstante, la denominacion de ATM se ha
A pesar de que la topografia y la distribucionylizado para referirse a dos diferentes tipos de
de la arteria cerebral anterior (ACA) han sido esyjteraciones del lenguaje: el dafio en el drea moto-
tudiadas en detalle (1) los mecanismos y 1as 3y syplementaria izquierda y propia afasia dinami-
racteristicas clinicas .de los eventos_ ce.rebrea de Luria. Algunos clinicos sugieren que estos
vasculares (ECV) que |nvollucran el tgrrltorlo degos tipos representan trastornos del lenguaje lo
la ACA rara vez son investigados; quizas ello s§ficientemente diferentes como para ser conside-

deba a que estos infartos ocurren comparativgados una sola forma de afasia o variantes una de
mente en una menor frecuencia que aquellos dg oira (8).

la arteria cerebral media. Lehtomas mas co-
munes de un ECV de la ACA incluyen: disfuncién | 3 ATM es una alteracion adquirida de la ex-

motora, apatia, incontinencia urinaria, reflejo depresién del lenguaje que se produce después de

prension y afasia (2,3). un dafio neurologico, afecta a la corteza frontal

. . izquierda y regiones perisilvianas. La afasia

La afasia puede ser entendida como un desofranscortical motora (ATM) puede ser causada por
den de comunicacion adquirido, causado por Ufy desconexion entre la corteza motora suplemen-
dafio cerebral, caracterizado por un déficit en |0§ariay el area de Broca, sin afectar ésta tltima. No
dominios del lenguaje: hablar, escuchar, leer y/@pstante, la lesion que produce esta alteracion pue-
escribir; que no es el resultado de un déficit senseye tener varias localizaciones: corteza motora su-
I‘ial, de un déf|C|t inte|eCtua| genel’aL (0] de un deSp|ementaria1 Vias de Sustancia b|anca por debaJO
orden psiquiatrico (4). Asi, la afasia es neurogénicgje |3 corteza motora suplementaria o la zona antero

adquirida, afecta el lenguaje, y excluye deficitssyperior al rea de broea el I6bulo frontal iz-
sensoriales y mentales. La forma mas frecuenigyierdo.

de afasia en infartos de la ACA es la afasia

transcortical (1, 5, 6, 7). Sin embargo, también se | 3 ATM se caracteriza por una alteracion en la
ha observado que pacientes con compromiso doduccién verbal espontanea, anomia, ecolalia,
la ACA pueden presentar afasia global. La afasigdinamia, con conservacion de la comprensién
puede ser una manifestacion de la abulia; aunqugiditiva. En algunos individuos con ATM se re-
en algunos casos ocurre afasia sin abulia gresenta expresion verbal no fluida, debido a la
adinamia. A diferencia de los pacientes con infartogificultad para la iniciacién y elaboracion de la
de arteria cerebral media, las afasias de ACA tierforma espontanea de los mensajes verbales. La no
den a mejorar rapidamente (2). fluidez surge del fallo en la activacién de la inten-
cién de producir los mensajes y la inhibicion de
La ATM representa una de las formas mas freexpresiones verbales. Este dafio de los aspectos

cuentes de afasia adinamica. Se define por la préntencionales de la expresion del lenguaje suele
sencia de un habla fragmentada, con pérdida de &r llamado adinamia.

espontaneidad, que podria incluso llegar a ser nor-

mal cuando los conceptos son introducidos me- E| estudio de los desérdenes neurocomunicativos
diante estimulos externos. La aquinesia verbal, las complejo debido a la variabilidad existente en
deficiente formacion de conceptos, una red semaguanto a las manifestaciones comportamentales del
tica incompleta y las limitaciones en el acceso ahablay del lenguaje, la comprension de los sustratos
léxico, representan algunos de los marcadores masgnitivos y lingiiisticos y su factores etioldgicos y
tipicos de esta forma de afasia, que podrian estatecanismos de recuperacion. Los estudios empi-
relacionados con un déficit parcial en la organizaricos de los desdrdenes neurocomunicativos son
cion jerarquica del conocimiento especifico paraecientes, abarcan sélo los Ultimos tres decenios.



En la década de los afios ochenta el objetivo prirg
cipal de la investigacion en los desordenes del h;
bla y del lenguaje de origen neurolégico fug
determinar el valor terapéutico de la intervencio

el tratamiento de la afasia han estudiado los efec- .

tos de intervenciones especificas para ciertos défi- La observacion en la etapa subaguda del ECV
cits del lenguaje; de manera tal que sus disefig8Iso de manifiesto un déficit sensitivomotor del
han involucrado comparaciones intra e intergrupdemicuerpo derecho predominante para miembro

y disefios experimentales controlados (12, 13, 14{1ferior, trastornos de la conducta, lentitud y au-
15, 16). sencia de espontaneidad en todas las acciones, di-

ficultad para comunicarse, distractibilidad, reflejo

El presente reporte de caso describe, desde uﬂg p_rensién aumentad_o e incontinencia uri_naria.
perspectiva semioldgica, el comportamientoEI diagnostico fue un infarto cerebral, debido a

neurocomunicativo- lingtiistico de un paciente co

r{rombosis dda arteria cerebralnterior derecha.

ATM luego de un ECV de ACA izquierda. El La Tabla 1 indica elore- separa la Clasificacion

articulo ofrece una discusion sobre las alternativa
de tratamiento en funcién del seguimiento del cas
del paciente NN.

Igternacional del Funcionamiento la Discapacidad
¥ la Salud- CIF (18) en el caso del paciente NN.

TaBLA 1.
CoreseTDE LA CIF parRA EL PACIENTE NN,

QUE MUESTRA LAS RESTRICCIONES EN LAS ACTIVIDADES Y LA

Método

PARTICIPACION LUEGO DEL ECV.

Descripcion del caso

Parte la: Funciones corporales

El paciente NN fue enrolado del servicio dePl-

urgencias de una clinica privada de la ciudad de

Funciones mentales
b167 Funciones mentales del lenguaje

Bogota. Se trata de un hombre de 60 afios cParte 1b: Estructuras corporales

edad, diestro, mestizo blanco, natural de Argen-
tina, ingeniero forestal, con educacion universi-

s1.

Estructuras del sistema nervioso

taria posgradual, bilingte, casado, padre dParte 2a: Actividades y participacion

cuatro hijos, vinculado laboralmente, deportista

sin antecedentes médicos relevantes. Ingres6 a’
urgencias en abril del afio 2009 con un EC\y2.

isquémico en curso. El examen neuroldgico de

ingreso sefal6 estado confusional, habla ininted3.

ligible, capacidad para seguir algunos coman-
dos motores y compromiso de la fuerza del
hemicuerpo derecho. El paciente NN fue some-
tido a trombolsis aproximadamente a las cuatro

horas de presentarse el ictus, luego de lo cualg.

presenté mejoria evidente en todas sus funcio-

nes. Las imagenes neuroradiolégicas mostraro#9.

un infarto de la ACA, con compromiso vascular
opercular.

Aprendizaje y aplicacién del conocimiento
d 175 Resolver problemas

Tareas y demandas generales

d220 Llevar a cabo multiples tareas
Comunicacion

d350 Conversacion

d335 Produccién de mensajes no verbales
Interacciones y relaciones interpersonales
d720 Interacciones interpersonales complejas
d750 Relaciones sociales informales
Areas principales de la vida

d850 Trabajo remunerado

Vida comunitaria, social y civica

d910 Vida comunitaria

d950 Vida politica y ciudadania




La estancia hospitalaria fue de seis dias. Abal, simplicidad sintactica, baja fluidez verbal se-
egreso fueron prescritos anticoagulantes y medmantica y fonoldgica, parafasias semanticas, mar-
camentos para el control del colesterol. cadores de agramaticalidad, ecolalia, escritura

alterada incluso para elementos mecanicos, pensa-
Resultados de la evaluacion del habla y el miento concreto, dificultad para resolver absurdos
lenguaje y otras funciones relacionadas Y comprender refranes, alteracion de la memoria de

trabajo, apraxia ideomotora izquierda, apatia, des-

La evaluacion se realizo durante la hospitalizainterés, hiporreactividad, adinamia, afecto plano y
cion, dos dias después de el procedimiento dgteraciones en la conducta tales como desinhibicion.
trombolisis. El paciente se mostrd alerta, orientado ¥n |a expresion oral, se evidencié un buen desem-

colaborador. Fue aplicadolest de Boston parala pefio en la expresion de series automaticas, repeti-
Evaluacion de la Afasia y de Trastornos Relacionacion de silabas, repeticién de vocales, repeticion de
dos(19) y el apartado de praxias bucolinguofacialegonsonantes y palabras (sencillas o complejas), y
delTest para el Examen de las Afag28). Laapli-  denominacién de iméagenes por confrontacion vi-
cacion de las pruebas se hizo en un tiempo total dgjal (52/60 palabras del test de vocabulario de
dos horas y diez minutos. Se obtuvo el consentimient@oston), tarea en la cual hubo latencias aumenta-
informado del paciente NN y su familia paradas. En la comprension verbal, el paciente com-
audiograbar la sesion de evaluacion. Fue COﬂSU|ta(éﬁlendia ordenes, y lograba un buen desempefio en
la historia clinica y los reportes de neurologia parg identificacién de respuestas de sf y no, eleccio-
obtener informacion relevante en el reporte de cas@es de respuestas correctas en tareas de multiples
opciones. En la escritura, el paciente NN presenta-
El comportamiento comunicativo- linglistico del ba omisiones, sustituciones y adiciones de sonidos;
paciente NN estaba caracterizado por preservacilemas durante la escritura se manifiestaron rasgos
de la comprension auditiva del lenguaje salvo parge persevaracion motora en los trazos. Las praxias
la integracion dicotomica, conservacion de la repegrales y bucolingtiofaciales mostraron discretas
ticion, recitado y automatismos orales preservadosentificacion y pérdida en el control de movimien-
lectura en voz alta sin mayores alteraciones acepigs repetidos. Todo lo anterior se corresponde con
disprosodia, buena comprension lectora, lenguajgn desorden del lenguaje expresivo tipo ATM de
espontaneo no fluente con limitacion para inicialseveridad moderada. La Figura 2 resume el perfil
lenguaje proposicional, deficit en la planeacion verde caracteristicas del habla del paciente NN.

Nombre: NN

Edad: 60 aiios
Fecha examen: 15/04/2009
1 2 3 _L s 6
Lineamelodica Ausente Limitada a frages cortas Abarcala totalidad
dela oracion y expresiones estereotipadas
(entonacion)
Longitud de frase 1palabra 4palablas 7 de palabras
(Emision maslargas
ininterrumpida) 110
Aglidad articulatoria Siempre defectuosa Normal solo en palabras ©a (lmmnota
yfrases familiares B

Forma gramatical Nmnguna Limitad®h enunciativas Normal
¥ estereotip os

(variedad de construcciones

gramaticales, aunque

fueran incompletas)

Parafasiasen Siempre presentes Unapor min de cofiversacion Ausente
habla seguida
Encontrar palabras “Fluida sin mformacion nform #tton ional Habla con contenido

C
afluidez Wu\

Comprensién suditiva Auseate Ko

15 -1 0s 0 +5 +1

Figura 2. Resumen del Perfil de caracteristicas del habla del Test de Boston del paciente NN.



Se planed un estudio de caso sobre el pronésti- Como parte de las estrategias para vencer la
coy las opciones de tratamiento, con el equipo daquinesia verbal, evidente en las latencias de de-
profesionales tratantes y la familia, que incluia ahominacion de objetos por confrontacién visual,
médico neurdélogo, la neuropsicéloga, lanombrando porrasgos semanticos y denominacion
fonoaudibloga, la fisioterapeuta, el paciente NNde imagenes de accién o verbos y en el nimero
su esposa y el mayor de sus hijos. Los elementtmjo de instancias de iniciacién de topicos en la
mas importantes del seguimiento de caso se recoemunicacion del paciente NN, fueron disefiadas
gen en el aparto de discusion. tareas funcionales introduciendo estimulos exter-

nos que demandaran interacciones en contextos
Intervencion y seguimiento en el caso del reales para el paciente NN. Asi, fueron elabora-
paciente NN das, en conjunto con la psicologa tratante, agen-

das de actividades diarias que implicaban

Para el caso del paciente NN, dado que el coninteracciones comunicativas de diversa naturale-
ponente adinamico restringia la posibilidad deza, que iban desde contactos telefénicos con fami-
reaprendizaje y adaptaciones del comportamientgares hasta la solicitud de informacion a terceros
comunicativofue considerada la opcién com- en interacciones cara a cara. De igual forma, se
binada de tratamiento fonoaudiolégico ydisefiaron ejercicios de decision léxica y tareas de
farmacoterapeutico. El sefior NN recibio, ennombrado con control de los tiempos de reaccién;

consecuencia, un recaptador de dopamina que manera tal que el paciente enfrentara retos en
fue suministrado en dosis estandar. Antes de inky ejecucién en funcién del tiempo.

ciar el tratamiento farmacoldgico y luego de siete
dias de recibirlo, fueron estimadas medidas com- Debido a la limitacién del paciente en la

parativas del desempefio del paciente NN en tajaneacion lingtiistica fue necesario implementar

reas de monitorizacién de actos de habla ¥y estrategia de verbalizacion acciones; de manera
caracterizacion de la interaccion comunicativa qugue, debia elaborar descripciones de caracter
permitieron identificar efectos positivos de lasecuencial (ej., preparar una taza de café y descri-
farmacoterapia. Como medida preferente de degsr el procedimiento a medida que avanzaba en la
enlace se considerd el puntaje total de laarea o describir sucesos de su vida a través de

Communicative Activity LeGAL (21) en una fotos sobre hechos que implicaran un orden
version adaptada de traduccion libre. La CAL seronoldgico).

puede administrar para obtener informacién acer-

ca del comportamiento comunicativo de un pacien- | a ecolalia y la perseveracion lingtisticas pre-
te en la vida cotidiana, en términos de la calidad ¥entes en el habla del paciente NN fueron contro-
la cantidad de la comunicacién. En total, compatadas mediante sefializacion directa del terapeuta,
rativamente antes y después de suministrado el triaciendo evidente para el paciente este tipo de
tamiento farmacoldgico, se alcanzé un incrementgonductas verbales inapropiadas; lo cual permitié

de 20 puntos para los items referidos a la calidag reduccién significativa de la presencia de estos
de comunicacion y de 29 puntos para los itemgomportamientos disruptivos.

sobre la cantidad de comunicacion; estimacion que

podria tener el sesgo de la ganancia obtenida con Fueron reentrenadas las memorias verbal y de
la intervencién terapéutica fOﬂO&UdIO'OgIC& quq[*abajo mediante ejercicios de asociacion,
fue administrada concomitantemente con laategorizacion, fluidez verbakpande memoria,

farmacoterapia. El paciente fue asistido en terapigntre otras estrategias disponibles para la
fonoaudiolégica diariamente, con una intensidadstimulacion cognoscitiva.

de dos horas durante 30 dias.



La conducta de desinhibicién y el afecto plano La documentacién acerca de la cantidad, pro-
fueron mejorando gradualmente, haciendo posiblporcion y desenlaces de la recuperacion de los des-
involucrar a otras personas en el trabajo terapéutbrdenes neurocomunicativos, demuestra que es muy
co, que demandaba la puesta en escena de habilidificil predecir a largo plazo la funcionalidad de un
des de comunicacion funcional y el desempefio gpaciente con dafio cerebral. La medicion de la me-
otros ambitos fuera del familiar y clinico. joria de las funciones del habla y el lenguaje suelen

corresponder a los puntajes comparativos obteni-

Luego de participar en un proceso de intervendos en pruebas estandarizadas neuropsicologicas de
cion terapéutica fonoaudioldgica, el pacientediagnoésticogretes)y de seguimientgpstestiue-
retomo parcialmente sus actividades ocupacionayo de dafio cerebral; de manera tal que, el cambio
les, sociales y recreativas a la sexta semana de ocasulta de las diferencias en dichos puntajes; lo cual,
rrido el episodio vascular cerebral. El pacienteaunque resulta conveniente, conlleva una gran va-
recibio apoyo fonoaudioldgico por espacio de cuariabilidad en los intervalos entre la primera y la se-
tro semanas, luego del primer mes de terapia cogunda medicion. De hecho, en varios estudios, la
tinua, con una frecuencia de tres sesiones panedida inicial o linea base se obtiene luego de que
semana, con una intensidad de una hora por dida condicibn médica se haya estabilizado; a menos

gue el interés sea estimar la recuperacion esponta-
nea. En este mismo sentido, a pesar de que el curso
Discusion de la recuperacion de los desordenes neurogénicos

_ . del habla y el lenguaje es diferente atendiendo a la
Debido a que la ATM ocurre con baja frecuen-nagraleza, extension y localizacion de la lesion,

cia, se han reportado escasas investigaciones SQsiste evidencia sobre que cerca del 80% de los

bre tratamientos para esta condicion. Solo ”nazacientes con dafio cerebral adquirido muestran
pocas intervenciones de corte conductual han si ejoria importante entre as 10 y 22 semanas de

propuestas para mejorar la capacidad de iniciar Igeyyrida Ia lesion (24), tal como se observa en la
expresion verbal espontanea, que supone [a pariTim, Ej patrén de recuperacion no parece tampo-
cipacion de regiones frontales intactas (22). Alguzo permitir predecir los progresos en razén del tiem-
nos datos sugieren que los movimientos Ny gado que diversos tipo de plasticidad tienen lugar

simbolicos concomitantes a la produccion oralgp, giferentes estadios de las lesiones neurogénicas.
como una forma de lo que denomina Luria reor-

ganizacion gestual, puede mejorar la expresion pege 4 |0 anterior, algunos autores sefialan va-
verbal adinamica. También se reporta en la literaggs factores que contribuyen a formular aproxi-
tura, el efecto del tratamiento farmacol6gico conygciones a la prognosis en los desérdenes
bromocripting un agonista dopaminergico, en neyrocomunicativos. Porch, Collins, Wertz y
formas de afasia no fluidas; en particular, los indigrigen (25) ofrecen tres estrategias de prediccion:
viduos clasificados con ATM tienen mas proba—l) aproximacién al perfil comportamental y su
bilidades de beneficiarse de la farmacoterapia d@omparacic’)n con perfiles de otros pacientes con
aquellos que tienen otras formas de afasia Ngrasia de similar comportamiento 2) prediccion
fluente, lo que sugiere una influencia de laggiaqistica o estimacion matemética de los punta-
bromocriptinaen los circuitos necesarios para|eg e las pruebas y su subsecuente predictibilidad
activar el lenguaje espontaneo (23). No obstante)\, 3) aproximacién a variables de pronéstico
se sefiala que las intervenciones farmacolégica&,dégenas (severidad del déficit, origen, sitio y
en conjunto con las de tipo conductual mejorafamario de la lesion, edad, sexo, dominancia ma-

la_expresion verbal en mayor medida en que 13| entre otras) y exégenas (frecuencia, intensi-
hace la farmacoterapia cuando se usa como Ui tipo de tratamiento, etc.).

ca opcion terapéutica (22).



Aunque las neurociencias han avanzado en lidustra varios modelos de intervencién, algunos de
comprension del cerebro aun estamos lejos de elos cuales han sido analizados empiricamente en
tender los circuitos cerebrales a un nivel tal queazén de su efectividad.
permitiera ubicar o reubicar neuronas en los sitios
precisos de tal manera que se pudiera restablecer AUn cuando las aproximaciones tradicionales
una funcién neuronal perdida. La Unica via hoypara la intervencion del lenguaje, basadas en méto-
para crear conexiones funcionales es el aprendilos de estimulacioén, entrenamiento cognoscitivo
zaje. De hecho, como ya se comenté arriba, eéleuropsicologico, tratamiento cognoscitivo
cerebro remodela continuamente sus circuitoseurolinguistico y otro tipo de intervenciones espe-
neuronales en aras de codificar nuevas experiegtalizadas como por ejemplo las basadas en comu-
cias y posibilitar cambios de comportamiento. Lanicacion aumentativa-alternativa, aplicaciones
neurorehabilitacion es en efecto un proceso de emomputarizadas de tratamiento, la terapia de ento-
sefianza-aprendizaje que promueve la plasticidathcién melddica, entre otras, siguen abonando es-
cerebral. En consecuencia, se esperaria que laglios, han emergido aproximaciones psicosociales/
pacientes con lesion cerebral que reciben una ifitincionales para la intervencién de los desérdenes
tervencion terapéutica mejoren sus funciones eadquiridos del habla y del lenguaje, centradas en
mayor proporcién que quienes no reciben tratamejorar la habilidad para ejecutar actividades
miento (26, 27, 28). También es cierto que el aprercomunicativas de la vida diaria. En particular, esta
dizaje puede ocurrir aun sin rehabilitacion formal;aproximacion adopta el modelo social de la
tal y como lo demuestra el desarrollo de estratediscapacidad que entiende la comunicacion como
gias compensatorias comportamentales en estudias acto social a través del cual las personas creany
experimentales en los cuales existe deprivacioaxpresan sus ideas, identidades, valores de vida, y
sensorial o de la movilidad; gran parte de ellose relaciona en sociedad (32). Desde esta perspec-
usando modelos animales (29, 30, 31). tiva, la comunicacién y el funcionamiento

psicosocial son considerados como inseparables.

La investigacion en todas las areas relacionadae ahi que la intervencién desde un modelo so-
con el estudio de los desérdenes neurogénicos del se enfoca no Unicamente en la comunicacion
la comunicacion soporta el racional para la intersino en la participacion y vida en comunidad; so-
vencion del habla y del lenguaje, en la medida ebrepasa el nivel individual de intervencién y reco-
gue se reconoce que el tratamiento puede modifiroce la modificacion de los ambientes fisicos,
car el desempefio comunicativo de los pacientesiaturales y construidos, y los entornos sociales y

emocionales de los diversos ambitos de vida de

El continuo aprendizaje acerca de como estalas personas. En este sentido las discapacidades
organizados el lenguaje y el habla en el cerebrde comunicacion pueden presentarse como parte
refleja el creciente desarrollo de nuevas y mejorede discapacidades complejas y severas, como en
aproximaciones de tratamiento. Sumado a la inaquellas asociadas con enfermedades de origen
vestigacion en neurociencias la demografia y laeuroldgico. Por ello, en la rehabilitacion de las
epidemiologia, con una carga importante de ladiscapacidades de origen neurologico no se puede
enfermedades cronicas no transmisibles, incluidhablar de accesibilidad de los servicios de rehabili-
la enfermedad cardio cerebro vascular, el incretacion si el plan terapéutico no concibe metas de
mento en la expectativa de vida y el envejecimientmtervencion integradas, social y ecolégicamente
progresivo de la poblacién mundial han influidovalidas, que respondan a las necesidades de las per-
en el conocimiento y la practica clinica del profe-sonas con desérdenes neurocomunicativos en los
sional en fonoaudiologia. La literatura especiali-dominios tales como: comportamiento psicosocial,
zada en afasia y otros desérdenes relacionadaesmunicacion, cognicién, movimiento, funciones



fisicas y ocupacién. En este sentido, el objetivo de
la rehabilitacion interdisciplinar es maximizar el
potencial de desarrollo o recuperacion de las pek.
sonas, de forma tal que alcance el mas alto nivel
posible de independencia funcional y vida produc-
tiva (33). El objetivo de la aproximacion social de
la intervencion en desérdenes neurocomunicativos
es el retorno a los roles comunicativos y de partig .
cipacion en aquellas actividades personalmente
relevantes para aquellos individuos con afasia u
otros desordenes del habla relacionados.
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Resumen

Se presenta en este proyecto, los resultados de la validacion del protocolo para la medicion del efecto
de oclusién durante el proceso de adaptacién de audifonos disefiado en el afio 2008. Se realizaron
ajustes a los nueve apartados planteados en la version original del protocolo y del formato de registro.
Por medio de la técnica de validacidén por jueces expertos se revisaron el formato de registro y los
procedimientos incluidos en el protocolo ya ajustado, obteniendo un CVR entre 0.80 y 1. Adicionalmente
se correlacionaron los datos obtenidos de la aplicacion del protocolo y del reporte audioldgico previo
con el fin de establecer el nivel de convergencia de estas dos mediciones, siendo el reporte audiol6gico
el criterio definido para determinar la validez del instrumento. A partir de una muestra de 30 sujetos
seleccionados por medio de muestreo por conveniencia se aplicé el coeficiente phi (dada la escala de
medida de ambas mediciones) obteniendo un valor de 0.40. Se relacionaron igualmente los anteceden-
tes personales, los antecedentes otoldgicos y los hallazgos otoscopicos con los resultados de la aplica-
cioén del protocolo, encontrando que existe una fuerte relacion entre la presencia de oclusion y la
presencia de rinitis. Se recomienda para futuras investigaciones aplicar el protocolo en una poblacién
mas grande con el fin de seguir hallando evidencia al respecto de la validez de las inferencias hechas
por el instrumento.

Palabras clave:Efecto de Oclusién, amplucsion, antecedentes patoldgicos y otoldgicos, audifonos o
prétesis, proceso de adaptacion, validez.

* Psicologa Universidad Catdlica de Colombia. Coordinadora Departamento de Desarrollo Cientifico y tecnoldgico de la Corporacion
Universitaria Iberoamericana.

** Fonoauditloga Especialista en Audiologia Corporaciéon Universitaria Iberoamericana

[REV. COL. REH[IBogota, Colombia [1Vol. 8 UNo. 1 [pg. 87 - 107 Coctubre 112009 LJISSN. 1692-18790



Abstract

We present in this project, the results of the protocol validation for occlusion effect measurement during
the process of adaptation of hearing aids designed in the year 2008. Initially, adjustments were made to
the nine sections established in the original version of the protocol and record format. By means of the
validation technique, expert judges revised the record format and the procedures included in the protocol,
obtaining a CVR between 0.80 and 1 The collected data in the protocol and the previous audiological
report were correlated with the purpose to establish the convergence level of these two measurements, the
audiological report is considered the define criterion. From a sample of 30 subjects selected by means of
convenience sampling, it was applied the coefficient phi (given a measurement scale for both measurements)
of 0.40. The personal background, otologic background and otologic findings were correlated with the
protocol application results, finding a strong relation between the presence of occlusion and the presence
of rhinitis.It is recommended for future investigations to apply the protocol in a bigger population in order

to keep on finding evidence regarding the validity of the inference done by the instrument

Key wordsOcclusion effect, amplusion, pathological and otologics backgrounds, Hearing aids, process
of adaptation, validity, relevance and sufficiency.

Introduccion L, . .
discriminacién para los niveles de conversacion,

El efecto de oclusién se causa por la presencigero la adaptacion es un proceso gradual; algu-
de un espacio entre la prétesis auditiva y la menf0s pacientes reportan que escuchan ruido de
brana timpanica, este espacio se debe a diversas f@ndo, que silban o que su propia voz o sonidos
zones entre las cuales se pueden nombrar: caugd@ducidos por su propio cuerpo suenan dema-
propias del sujeto tales como configuracion anatésiado fuerte, este ultimo es lo que se conoce como
mica del conducto auditivo externo, presencia dé&fecto de oclusiofl3, 14, 15, 16, 17).
cuerpos extrafios y crecimientos de piel entre otras.

También existen causas propias de la prétesis Este efecto se produce porque se genera pre-
auditiva, entre las cuales se encuentran: la incorrecg0n sonora adicional en el conducto auditivo
toma de impresion y la valoracion auditiva inade-€xterno (CAE), la cual se transmite por medio
cuada; este efecto es creado por el molde de la pro@el mecanismo de conduccién al oido interno;
sis, cuando una persona vocaliza, el resultado de@lando se habla o mastica los huesos de la ca-
energia conducida al hueso causa una vibracién &¢za vibran, las ondas sonoras se transmiten
lamandibula y el tejido suave localizado en las parélesde el lugar de origen por todo el craneo,
des cartilaginosas del canal, produciendo energia q@geando ondas permanentes que luego se alojan
es posteriormente transferida al volumen del aire dei@n €l CAE; la oclusion resulta de la energia que
tro del canal. Cuando el canal auditivo es ocluido, I&&suena de forma interna en la cavidad entre el
mayoria de esta energia es atrapada, causandotipano y la protesis auditiva. Esto causa un
incremento en el nivel de la presién sonora conducRumento en el sonido que llega a la céclea, ese
da a la membrana timpanica y ultimadamente l&1cremento se concentra principalmente en las
coclea (1,2, 3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12). frecuencias graves de 250 a 500 Hz y el usuario
del audifono reporta que su voz le suena extra-

Los usuarios de audifonos experimentan mefia, como hueca o que retumba, como si estu-

joria en la percepcioén de la voz hablada y en Igiera dentro de un barr, 8, 9, 18, 19).



La oclusion es mencionada por mas del 30% den el afio 2008, pero dicho proceso no incly6 la
los usuarios como una causa de insatisfaccion o utiNalidacion exhaustiva del mismo, ya que por el
zacion discontinuada del audifono. El efecto de oclusbijetivo se centrd en el disfio (16).
sion se manifiesta comunmente en usuarios de
audifonos con pérdidas auditivas de menos de 40 dB étodo
HL en bajas frecuencias; Tradicionalmente este
disconfort es reportado luego de que la protesis es Muestra
adaptada, por lo que generalmente los pacientes ma-
nifiestan incomodidad que se traduce en una frecuen- Un total de 30 pacientes adultos de edades que
cia baja del uso del audifono (20, 21, 22, 23, 24, 25pscilaron entre los 15 y 90 afios, adaptados cony

sin reporte de oclusion luego del proceso de adap-

Cuando se evalla el efecto de oclusion es fund&acion, que asistieron al servicio de audiologia de la
mental saber diferenciarlo de la amplusion, la ocluCorporacion Universitaria Iberoamérica yalains-
sién corresponde a una sensacion producida por falacion de la Corporacion OIR. Se contemplaron
mayor amplificacion del audifono para las frecuencomo criterios de exclusion: lesiones neurolégicas,
cias graves; mas no por tener un molde dentro degclutamiento y presencia de procesos infecciosos
conducto auditivo, (lo que si corresponde a oclusiongn el momento de la evaluacion.

Elfendmeno hace que los usuarios escuchen los com-

ponentes de su propia voz mucho mas alto, refirien- Procedimiento

do una sensacién deoy sumado a eso una dificultad

en la percepcion de la voz de sus pares Se conto con la participacion de 11 jueces exper-

conversacionales. No obstante existe una situacidons especialistas en audiologia y con experiencia en

en la cual se presenta el efecto de oclusion y ladaptacion de audifonos, con el objetivo de revisar

amplusion. La anterior descripcion, corresponde a lls nueve apartados y el formato de registro del pro-

situacion que se presenta entonces, cuando se aoeolo para la medicion del efecto de oclusiéon duran-

menta la amplificacion en las frecuencias graves mée el proceso de selecciéon de audiéfonos. Una vez

de lo que el usuario necesita para su tipo de pérdidevisado se realizaron los ajustes y posteriormente se

auditiva, y la situacion relacionada en el CAE que aaplico el protocolo a los 30 participantes.

introducir un molde en él, complicaria la situacion de

resonancia y molestia (26, 27, 28, 29, 30, 31). Finalmente se relacionaron los resultados del
protocolo con el reporte audioldgico previo.

Teniendo en cuentas los factores mencionados
gue conducen al efecto de oclusion, se pensé en
generar un trabajo investigativo que permitiera COResltados
nocer sobre la susceptibilidad de un sujeto para sen-
tir este efecto antes de la adaptacion de su prétesis Para dar cumplimiento a la fase de validacion
auditiva, lo cual depende en gran medida del conodpor jueces del protocolo disefiado por Gutierrez y
miento de sus antecedentes otoldgicos y patologwalteros (16) y luego de los ajustes de caracter
cos, de la configuracion anatémica del canal auditivprocedimental por parte de los investigadores, se
externo y de los resultados de su valoraciésometio dicha construccion a valoracion cualitati-
audiométrica. De ahi laimportancia de la aplicaciéiva de once jueces expertos evaluadores, para asi
de una completa anamnesis, por esta razén al mediubrir las etapas de validez y confiabilidad pro-
el efecto de oclusion ya que pueden incidir en gbuestas por Cohen y Swerdlik (32).
efecto de oclusion (32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39).

Una de las necesidades mas evidentes era rea-

Lo anterior di6 como resultado el disefio dellizar una revision exhaustiva del protocolo dise-
protocolo para los médicos del efecto de oclusiéiiado por Gutiérrez y Walteros (16) para lalitién



del efecto de oclusion, el cual contenia nueve apar- A continuacion se describen las observaciones
tados que establecian los pasos a seguir para la apéferidas por los jueces en cada uno de los aparta-
cacion del mismo y un formato de registro condos del protocolo en relacién a la pertinencia y
siete apartados para la consignacion de los reuficiencia:
sultados obtenidos. Igualmente se llevé a cabo
un proceso de documentacion y revision biblio-  En el apartado Definicién de la pruebael 90.9
grafica con el fin de determinar las bases deds de los jueces consideraron la definicién expuesta
instrumento, asi mismo se tuvo en cuenta la forde| efecto de oclusién compertinentenanifestando
ma y estructura de protocolos disefiados Yjye se deben considerar que la oclusion es fisicay es
avalados por la Asociacién Colombiana degada por la amplificacion por lo tanto estos dos as-
Audiologia (-ASOAUDIO-)(34). pectos deben ser tenidos en cuenta en su definicion;
L _ en cuanto a lauficienciael 45,5% de los jueces ex-
Para la validacion por jueces del protocolo Sgyertas determing el concepto de oclusificiente
tuvieron en cuenta dos criterios: &) Pertinenciagiy emhargo consideran que la definicion expuesta
refgrlda asi si el componente prOpuestc_) ©S N€CHane en cuenta gue el efecto de oclusion solo es ge-
sario dentro del protocolo para la medicion deﬂwerado por una inadecuada impresion y existen mas

efecto de oclusion durante el proceso de seleccuﬁ ctores que lo pueden ocasionar.

de audifono y b) Suficiencia: entendida como e
cubrimiento completo del componente a partir de
las acciones propuestas al interior del mismo. S
construyd un formato de validaci@h cual fue
diligenciado por cada uno de los 11 expertos.

En relacion al apartado INivel de compleji-
Sad, el 100% de los expertos lo considpeiti-
nente con en relacion a kuficienciael 72.7 %

lo reporté como suficiente sugiriendo considerar

A continuacién en la Tabla 1 se presentarﬂue es de primer nivel Segun la Asociacion Co-

los resultados de esta evaluacién y los puntaje@mPiana de Audiologia.

de razon de validez de los 9 apartados que se .
componen del protocolo versién 2008. Con respecto al apartado IRrofesional que
realiza el Procedimientael 100 % de los jueces

lo considerertinente en relacion a la suficien-
cia el 72,7% consider6 que solo con definir que
quien puede realizar el procedimiento sea “Espe-
cialista en Audiologia” esuficiente

TaBLa 1
NIVEL DE CONSENSOENTRE JUECES PARA LA
VALIDACION DE LOS APARTADOS DEL PROTOCOLO.

Apartado CVR CVR
Pertinencia | Suficiencia En el apartado I\MConsideraciones Clinicasl

Apartado 1 *0.81 -0.09 72,7.% lo consideré pertinentecompleto pero re-
Apartado 2 1 0 45 comienda revisar la edad expuesta para la aplicacion
Apartado 3 1 *0.45 del protocolo (12 afios) ya que limita y excluye a la
Apartado 4 *0.45 *0.27 poblacién infantil de 4 a 12 afios quienes pueden
Apartado 5 1 0.09 responder con una explicacion claray precisa la per-
Apartado 6 *0.63 0.09 cepcion del efecto de oclusion, igualmente el 36,3 %
Apartado 7 1 0.09 lo consider&uficientesiendo conveniente especifi-
Apartado 8 *0.27 -0.09 car porque las personas que presentan alteraciones o
Apartado 9 1 *0.45 enfermedades de oido externo o medio activo (por
Nota: Segtin Cohen y Swerdlik (32) ejemplo disfuncién de trompa de Eustaquio) no serian

* Valores por debajo de 0,99 que es el valor minimo de la razoandidatos para ser aplicado el protocolo; refieren

de validez de contenido (CVR) para asegurar que es improbague laafirmacion: “Toda persona sin exigencia de
ble que el acuerdo se deba al azar.



adaptacion de audifonopuede ser excluida ya incluir todas las situaciones que puedan generar efecto
gue si no requieren audifono pues no se constitwle oclusion y tenerlas presentes al momento de de-
yen en poblacién objeto a aplicar el protocolo. terminar si existe 0 esta presente por causa de una
inadecuada impresién en la adaptacion de audifonos

Con respecto al apartadoResultadogspera-  Es importante especificar la relevancia e importancia
dos el 100 % de la poblacion consider6 que la evagle la medicion del volumen fisico del canal, en este
luacion egertinenteya que ayudara en la toma de caso hay que darle mayor sustento y por ultimo con-
decisiones respecto al molde y las modificacionesideran que no hay un item que permita determinar
acusticas que requerira el audifono y/o molde. Efrente al efecto de oclusiéon el modelo del audifono
relacion a lssuficienciael 54,5% de los jueces lo sugerido, tipo de ventilacion y longitud del canal en-
consider@&uficienteno obstanteefieren debe darse tre otrosen relacion a lauficienciagl 45,4 % de los
mayor importancia y tomarse como un item apart@ieces lo considera acorde y recomienda tenerse en
la consejeriay las recomendaciones al paciente e iodenta que el vibrador debe ser puesto en mastoides
cluir el grado de mejoria del efecto de oclusion emlel oido a evaluar, pues de frente a la coclea se alcan-
términos de porcentaje, igualmente manifiestan pocza a perder energiay al hacerla diferente varia; debe
claridad en la afirmaciomécomendaciones al usua- describirse sila evaluacion frecuencial se realiza en
rio candidato de audifonogja que estamos frete a cabina y cuantas veces el paciente debe producir el
un paciente que se encuentra en el proceso de selmema /i/, por lo tanto es importante ampliar el for-
cién de audifonos y no ante un candidato. mato de respuesta.

En relacién al apartado VIiempo Estimadel En el apartado IXReporte Finalel 100 % de los
81,8 % de los jueces considerd que el tiempo estimateces lo considerd pertinente, no obstante solo el
do para la aplicacion del protocolqestinenteres- 27,2 % lo refiri6 como suficiente, ya que conside-
pecto a lauficiencieel 54,5 % lo considesificiente, raron que faltaba especificar aspectos como: los
considerando que para dicho procedimiento y paresutadosdeben permitir determinar que hacer, a
garantizar la efectividad de la impresion se sugierdonde remitir al usuario, que tratamiento alterno
minimo 20 minutos. requiere y darle mucha prioridad a las sugerencias

(recomendaciones) y al seguimiento.

En el apartado Vliinfraestructura Fisica 'y Es-
pecificacion de los equippo®l 100 % de los jueces
lo considerdoertinentey en relacion a I&uficiencia
el 54,5 % lo considersuficiente sugiriendse re-
quiere especificar porque es mejor realizar la tom=

TaBLA 2
NIVEL DE CONSENSOENTRE JUECES PARA LA
VALIDACION DE LA FICHA DE REGISTRO.

) > . . Apartado Cvr Suficiencia
de impresién con aceite y no con crema, y describ Pertinencia
cual es el tipo de material que se requiere para 'iparta do 1 1 081
limpiezay desinfeccion de los instrumentos. Apartado 2 %0 45 i (')_09

o Apartado 3 *0.45 0.09

Con respecto al apartado VIRrocedimiento  apartado 4 x.0 27 1
Clinico; el 63,6% de los jueces lo considero perti- Apartado 5 *0.63 0.09
nente, sin embargo determinagamsiderar anular  Apartado 6 *0.45 0.09
el item de antecedentes familiares y revisar laApartado 7 *0.27 0.09

anamnesis, ser mas claros en como se va a me,qgrta, Segin Cohen y Swerdiik (32)

entonces el efecto de oclusion si este es generado por

. . . * _Valores por debajo de 0,99 que es el valor minimo de la razén
diferentes patologlas o antecedentes; reportaron COMO ye validez de contenido (CVR) para asegurar que es improba-

muy subjetiva la técnica de emitir el fonema/i/ ,falta  ble que el acuerdo se deba al azar



Con relacion a la ficha de Registro del proto-disfuncién tubarica, acufenos, exposicion a lava-
colo se evidencio que el nivel gertinenciano  dos oticos, perforacion de membrana timpanica y
logro superar el nivel minimo de la razén de valitubos de ventilacion estos son puestos en la mem-
dez en la mayoria de sus apartados tal y como seana timpanica para permitir el flujo del liquido
observa en la tabla 2, a excepcién del apartadoen el oido medio.

(Definicion de la Prueba). Con respecto aufi-
ciencig se encontrd que se debe complementar En cuanto al apartado INaloracion del Con-
mas la informacion contenida en todos los apartaducto Auditivo Externcel 72,7 % lo report6 per-
dos, logrando superar el nivel minimo de la razéninente, identifica como necesaria la informacién
de validez en uno solo de sus apartados: Apartaatentro del protocolo, considerando que debe ex-
I: Datos relevantes de la evaluacion audiolégicaluirse la valoracién del tamafio y curvatura de
para medir el efecto de oclusion. dicha estructura ya que no incide directamente en
la presencia del efecto de oclusién, en cuanto a la

A continuacién se describen las observacionesuficiencia de este apartado, el 54,5 % identifica
referidas por los jueces en cada uno de los aparteemo completa la informacion, considerando mas
dos de la ficha de registro en relaciéon a la pertirelevante incluir la presencia de crecimientos de
nencia y suficiencia. piel (osteomas ), lunares, produccion excesiva de

cera, flacidez, resequedad, exostosis, polipos au-

En relacién al apartadoDatos de identifica- riculares y estenosis ya que dichas situaciones pue-
cion, el 100 % de los jueces lo considero pertineneen constituirse en situaciones de cardacter fisico
te, en cuanto a suficiencia el 90 % considera qugue generan efecto de oclusion.
debe excluirse el dato del estado civil, ya que este
no es un factor que incida en la aparicion del efec- En el apartado IVDatos relevantes de la eva-
to de oclusion. luacion audioldgica para medir el efecto de oclu-

sion, el 36,3% consideré que el apartado es

En el apartado [lAnamnesisel 72, 7 % de los necesario dentro del protocolo para la medicion
jueces lo considero pertinente evidenciando la nedel efecto de oclusién durante el proceso de selec-
cesidad de excluir el item referido a antecedenteson de audifonos sin embargo refieren impor-
familiares ya que no se constituye en un aspectante descartar el reporte del volumen fisico del
gue influya en la presencia del efecto de oclusiérm;anal por edades, ya que dicha informacién tam-
pues su origen es atribuido a condiciones fisicagoco es un indicador relevante para el efecto de
propias del usuario ; en cuanto a suficiencia el 45,dclusion, en relacién a suficiencia el 100 % de
% de los jueces considerdé completa la informalos jueces manifiesta que el cubrimiento del apar-
cion manifestando la necesidad de unificar en estado es completo.
apartado los antecedentes personales y otolégicos
ampliando informacion personal que incluyan o  Con relacion al apartado \Consentimiento
descarten la presencia de hipertension arterial, aldrformada el 81,8% de los jueces lo considerd
gias, sinusitis, respirador bucal, desviacion de tapertinente, manifestando que no afecta la exclu-
bique, rinitis, disminucién o aumento de pesosion del consentimiento informado ya que se apli-
tiroides(Hiper-Hipotiroidismo), desordenes cara no solo para la autorizacién de la toma de
temporo- mandibulares, hipertrofia de cornetesimpresiones si no que abarcara todos los posibles
desviacion del tabigue y a su vez aspectos relaciprocedimientos a los que se vera expuesto el usua-
nados con los antecedentes otolégicos tales comim. En relacién a suficiencia el 54,5 % manifiesta
otitis, otalgia, otorrea, vértigo, cirugias de oidogue la informacion descrita es completa y reco-
medio, sensaciéon oido tapado, ototoxicosmiendan debe ampliarse a todos los procedimien-



tos a los que se va a someter el paciente o simple- Luego de analizar las recomendaciones he-
menteexcluirlo dentro del formato de registro y chas, se determind dejar los mismos 9 aparta-
aplicar un unico consentimiento informado aldos y se organizo la informacion de la siguiente
iniciar toda la evaluacion. forma: Apartado Irelacionado con la defini-
cion de la pruebdse incluyo la definicién de
En el apartado VIMedicion del efecto de amplusion para evitar confusiones al momento
oclusién el 72,7% lo considerd pertinente y de su aplicacion); Apartado INivel de com-
necesario dentro del protocolo, pero refiere quelejidad; Apartado Ill:Profesional que realiza
los indicadores de respuesta deben permitirlel procedimientgse especificé que quien reali-
al usuario ser mas explicito en las observacioza la prueba a parte de ser audiologo debe tener
nes personales sin encasillarlo en una opcidéaxperiencia en la adaptacion de audifonos);
de respuesta, en relacion a la suficiencia el 54 .Bpartado IV:Indicaciones Clinicagse especi-
% lo considerd completo y establecieron qudicaron las caracteristicas de la poblacion obje-
para que sea completa la informacion expuesteo de la investigacion en relacion a edad y
en el protocolo deben tenerse en cuenta: espeendiciones de seleccidon de audifonos); Apar-
cificar si es bilateral o unilateral ya que en eltado V:Resultados esperadoS€ tuvo en cuen-
protocolo anterior no se incluye esta informa-ta la consejeria y las recomendaciones al
ciéon; en cuanto al item B acerca de la perceppaciente); Apartado VITiempo estimadosé
cion del paciente durante la produccion demodifico el tiempo establecido para la toma de
fonema /i/ sin la impresion, se sugiere un ajuskmpresion); Apartado Vllinfraestructura fisi-
te en los indicadores de respuesta optando paa (se incluyeron especificaciones en relacion
dejar pregunta abierta ya que esto le permite al material de impresién y desinfeccion); Apar-
usuario ser mas explicito en las observacionetdo VIII: Procedimiento clinic@se incluyeron
personales sin encasillarlo en una opcién déodas las sugerencias en relacidén a los antece-
respuesta. dentes patoldgicos y otoldgicos; valoracion de
volumen fisico del canal y descripcion de las
Y por ultimo en el apartado VIReporte fi- pruebas para medir el efecto de oclusion con o
nal: el 63,3 % de los jueces considero este apasin amplificacién); Apartado IXReporte Final
tado pertinente y necesario dentro del protocoldSe incluyeron las observaciones sugeridas por
pero requiere se modifique el contenido del itemlos jueces en relacion a la consejeria ; remision
“Recomendaciones y Remisiones”. En cuantg/ acciones a seguir en caso de existir el efecto
a suficiencia el 54,5 % de los jueces manifestdle oclusién) (ver tabla 3).
gue la informacion contenida es completa, no
obstante deben considerarse cambios como: en Con respecto al formato de registro del pro-
el item concerniente a las recomendaciones tocolo se establecieron siete contenidos de la si-
sugerencias modificar la informacién sobre logyuiente forma: en el apartado | seluira el
ajustes haciendo énfasis en que estos deban hragistro de datos personalesn el apartado Il
cerse al molde o al sistema de amplificacion y ee describiran losintomas o patologias asocia-
si se requieren otras modificaciones importandas a posible efecto de oclusjagro se tendra
tes, en este mismo apartado se sugiere incluan cuenta el item referido a antecedentes fami-
un item C, destinado a referir las remisiones quiares, unificando entonces en este apartado los
requiera el paciente especificando los posibleantecedentes personales y otolégicos amplian-
especialistas a los cuales debe diseccionarse &b informacion personal y a su vez aspectos re-
usuario. lacionados con los antecedentes otoldgicos.



TaBLa 3
AJUSTESREALIZADOS AL PROTOCOLO PARA MEDIR EL EFECTO
DE OCLUSION DURANTE LA ADAPTACION DE AUDIFONOS.

Apartados del protocolo version 2008 Apartados del protocolo version 2009

| APARTADO | APARTADO

Definicion Definicion
Se incluyo la definicion de amplusion para evitar confusiones al momento de su
aplicacion

I APARTADO I APARTADO

I. Nivel de complejidad I. Nivel de complejidad

. APARTADO . APARTADO

Profesional que realiza el procedimiento Profesional que realiza el procedimiento

Se especificd que quien realiza la prueba a parte de ser audiologo debe tener
experiencia en la adaptacion de audifonos

IV APARTADO IV APARTADO

Indicaciones clinicas Indicaciones clinicas

Se especificaron las caracteristicas de la poblacion objeto de la investigacion en
relacion a edad y condiciones de seleccién de audifonos

V APARTADO V APARTADO
Resultados esperados: Resultados esperados:
Se tuvo en cuenta la consejeria y las recomendaciones al paciente
VI APARTADO VI APARTADO
Tiempo estimado Tiempo estimado
Se modifico el tiempo establecido para la toma de impresion
VIl APARTADO VIl APARTADO
Infraestructura fisica y especificaciones de Ipsdnfraestructura fisica y especificaciones de los equipos y/o instrumentos
equipos y/o instrumentos Se incluyeron especificaciones en relacion al material de impresién y desinfeccion
VIl APARTADO VIl APARTADO
Procedimiento clinico Procedimiento clinico
A. Evaluacion audioldgica A. Evaluacion audioldgica
B. Medicion del efecto de oclusion B. Medicion del efecto de oclusion

Se incluyeron todas las sugerencias en relacién a los antecedentes patoldgicos y
otolégicos , Valoracion de Volumen fisico del canal y descripcién de las pruebas
para medir el efecto de oclusién con o sin amplificacion

IX APARTADO IX APARTADO

VIII. Reporte final I. Reporte final

Se incluyeron las observaciones sugeridas por los jueces en relacion a la consejeria,
remision y acciones a seguir en caso de existir el efecto de oclusion

En el apartado Ill se tendra en cuentada cias graves, descartando el reporte del volumen
loracion del conducto auditivo externexclu-  fisico del canal por edades.
yendo la valoracion del tamafio yreatura de
dicha estructura; en el apartado IV referido a la El apartado V considerarareporte final y la
evaluacion audiologica para medir el efecto deinterpretacion de resultadasd cual abarcara dos
oclusionse tendran en cuenta tres items: el iteraspectos la impresion diagndstica y la evaluacion
“A” describira la percepcion del paciente duranteaudioldgica para medir el efecto de oclusién, se
la produccion del fonema /i/ con impresién; en elexcluye el consentimiento informado. El apartado
“B” la percepcion del paciente durante la produc-/| establecera lagcomendaciones y sugerencias
cion del fonema /i/ sin impresion y en el “C” la referidas a las posibles modificaciones a tener en
medicion de umbrales por via 6sea de las frecueguenta en la adaptacion del audifono y en el apar-



tado VIl destinado para las remisiones se registra- Una vez integrados estos cambios el protoco-
ran las remisiones indicando el motivo de la misio final se aplicé a un total de 30 usuarios con
ma y deberéa responder a los hallazgos encontradedades comprendidas entre los 15 y 90 afios de
en el apartado Il y lll, se modifico la informacion edad, sin discriminacién de género ni de estrato
sobre los ajustes al molde o al sistema de amplifsocioecondmico, quienes no presentaron altera-
cacion, en este mismo apartado se incluyé un iteciones mentales como demencia o problemas psi-
“C” destinado a referir las remisiones que requierejuiatricos.

el paciente (ver tabla 4)

TaBLA 4
AJUSTES REALIZADOS RESPECTO A LOS APARTADOS DEL FORMATO REGISTRO DEL PROTOCOLO PARA MEDIR
EL EFECTO DE OCLUSION DURANTE LA ADAPTACION DE AUDIFONOS.

Apartados del formato de registro del protocolo version 2008 Apartados del formato de registro del protocolo version 2009

| APARTADO | APARTADO

Datos Personales Datos Personales

I APARTADO I APARTADO

Anamnesis Sintomas o patologias asociados a posible efecto de oclusion

A. Antecedente familiares
B. Antecedentes patoldgicos
C. Sintomatologia

Il APARTADO Il APARTADO

Valoracion del conducto auditivo externo Valoracion del Conducto Auditivo Externo

IV APARTADO IV APARTADO

Datos relevantes de la evaluacion audiolégica para la medicidn Behluacion Audiologica para medir el efecto de oclusién

efecto de oclusion A. Percepcion del paciente durante la produccion del fonema /
A. Volumen fisico del canal i/ extendido y/o habla (SIN la impresion)

B. Umbrales 6seos B. Percepcion del paciente durante la produccién del fonema /

i/ extendido y/o habla ( CON la impresion)
C. Medicion de umbrales por via 6sea de las frecuencias graves

V APARTADO V APARTADO

Medicion del efecto de oclusion Reporte final e interpretacion de resultados

A. Medicion de umbrales por via 6sea de las frecuencias graves Impresion diagnostica

B. Percepcion del paciente durante la produccién del fonemaBiEvaluacion audiolégica para medir el efecto de oclusion
extendido y/o habla (con la impresion y sin la impresion)
VI APARTADO VI APARTADO

Reporte final Recomendaciones y/o Sugerencias
A. Impresién diagnostica sobre la medicién del efecto de oclusion

B. Recomendaciones y/o sugerencias

VII APARTADO
Remisiones

A continuacién se hace una descripcién de la En la figura 2, se muestra la distribucion de
muestra evaluada. acuerdo a la edad de los sujetos evaluados, encon-

trando que el 13% (n=4) se encuentra entre los 10

De los 30 sujetos evaluados un 50% (n= 15§ 20 afios, el 3% (n=1) de la muestra se encontra-

fueron hombres y un 50% (n=15) mujeres, com@a entre los 31 a 40 afios, el 7% (n=2) se encontra-
se muestra en la figura 1. ban en el rango de 41 a 50, igual que en el rango



16

14

12

10

M Seriesl

Masculino Femenino

Figura 1. Distribucion de la muestra por género.
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Figura 2. Distribucion de la muestra de acuerdo a la edad.

de edad de 51 a 60 (7%, n=2), el 17% (n=5) en &6.6% (n=>5), hipertension arterial y sinusitis con
rango de 61 a 70 afios, el 30% (n=9) se encontral 10% (n=3) y el 6.6% (n=2) hipertrofia de
ba en el rango de 91 a 80 y el 23% (n= 7) se ercornetes. El 43% (n=13) presenta desviacion de
contraba en el rango de 81 a 90 afios. tabique.

La figura 3 muestra la distribucién los sinto- En la figura 4 se analizan los datos arrojados
mas o patologias asociadas al efecto de oclusidosobre antecedentes otolégicos, en la que se evi-
dencia con mayor prevalencia la presencia de
Se observa la presencia de respiracion bucal cacufenos con un 73.3% (n=22), en segundo lugar
un porcentaje de 56.6%, el 26.6% reporta dismise encuentra la sensacion de oido tapado con un
nucién o aumento de peso, el 23.3% (n=7) desob3.3% de incidencia (n=16); en tercer lugar se
denes temporomandibulares (ATM), alergias ebbserva como antecedente otolégico el vértigo
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Figura 3. Antecedentes personales.

25

20

15

10

M Seriesl

2ol il oo 2l iRl
& O @ K Sl Al e Sl ol ey é)o(\
O & 8 @ R S o'b Cg& ® &
e oy Wil & 0&\6\ <
e & SGillf)=~Oniffiffaes
C & SO Rl o
& 3 »
< & SR
& < il
&

Figura 4. Antecedentes otologicos

manifestado por el 40% dertauestrgn=12); se- osteoma, la estenosis, los podliposy los lunares no
guido a esto se encuentran lavados oticos con e evidenciaron en la muestra evaluada.
30%, otitis (n=3), otalgia (n=3) y disfuncion
tubarica (n=3) con un 10%&ada uno yor ultimo Dado que dentro de los objetivos de estudio se
con un porcentaje del 3.3% en cada uno, se eveontempld la evidencia de validez referida al criterio,
dencian perforacion timpanica (n=1) y otorrease presentan a continuacion los resultados de los an-
(n=1). tecedentes personales obtenidos de la comparacion
del protocolo en cuestion con el reporte audiolégico
Ella figura nimero 5 se analizan los resultadosomo medida de criterio de validez convergente.
del apartado Il el cual hace referencia a la valora-
cion del conducto auditivo externo. El 10 %(n=3) de los sujetos reporto hipertension
arterial (HTA), mientras que el 90% (n=27) restante
Se observa presencia de resequedad con 16.6% report6 dicho sintoma. De estos al ser evaluados
(n=5), un 6.6% (n=2) de flacidez y 3.3% (n=1) encon el protocolo para medir el efecto de oclusién, 2
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Nota: CON EL HALLAZGO-=indica que el grupo de sujetos presenta el hallazgo otoscopico
indicado. EO =Efecto de Oclusion.

Figura 6. Distribucién de los antecedentes personales en la poblacién
estudiada.

sujetos obtuvieron impresion diagnostica de oclugue el 83.3% (n=25) restante no reporto dicho sin-
siény en 1 sujeto se descarté la presencia de dict@ma. De estos al ser evaluados con el protocolo
sintoma, (tal y como se observa en la figura 6), dipara medir el efecto de oclusion, 2 sujetos obtu-
cha distribucion es coherente con el nivel de asoderon impresion diagnéstica de oclusion y en 3
ciacion hallado (ver tabla 5). sujetos se descarto la presencia de dicho sintoma,
(taly como se observa en la figura 6); dicha distri-
Con respecto al antecedente de alergias dlucion es coherente con el nivel de asociacion
16.7% (n=5) de los sujetos lo reportd, mientrasallado (ver tabla 6).



TaBLa 5
ASOCIACION ENTRE ANTECEDENTES PERSONALES Y RESULTADO DEL PROTOCOLO

Tipo de Antecedente Estimacion Phi p- Valor Coeficiente
@) de contingencia

HTA 0.045 0.804 0.045
Alergias -0.18 0.317 0.18
Sinusitis 0.023 0.90 0.023
Respirador Bucal -0.107 0.55 0.106
Desviacion del Tabique 0.093 0.612 0.092
Rinitis 0.439 0.016 0.402
Disminucion y Aumento de peso -0.010 0.954 0.010
Desordenes Temporomandibulares 0.146 0.424 0.144
Hipertrofia de cornetes -0.74 0.685 0.74
Tiroides(Hiper o Hipotiroidismo) ar _ .

* Estadistico n@alculado ya que el antecedente es una constante

TaBLA 6
ASOCIACION ENTRE SINTOMATOLOGIA , ANTECEDENTES OTOLOGICOS
Y LA IMPRESION DIAGNOSTICA DEL PROTOCOLO.

Tipo de Antecedente Estimacion Phi p- Valor Coeficiente de
0 contingencia

Otitis 0.45 0.80 0.45
Otalgia 0.12 0.51 0.11
Otorrea 0.22 0.21 0.22
Vértigo 0.11 0.54 0.11
Cirugia de oido Medio .ar

Sensaciéon de oido tapado 0.05 0.75 0.54
Ototoxicos .a*

Disfuncion tubarica 0.04 0.80 0.04
Acufenos 0.03 0.86 0.03
Lavados oticos y curetaje 0.14 0.42 0.14
Perforacion membrana timpéanica 0.15 0.40 0.15
Tubos de ventilacion .a*

* Estadistico no calculada ya que el sintoma es una constante

En el antecedente de sinusitis el 10% (n=3) den lafigura 6), dicha distribucion es coherente con el
los sujetos reportd sinusitis, mientras que el 90 %ivel de asociacion hallado (ver tabla 5).
(n=27) restante no reporto dicho sintoma. De es-
tos al ser evaluados con el protocolo para medir el En la distribucién del antecedente de respira-
efecto de oclusién, 2 sujetos obtuvieron impresiorion bucal en la poblacion estudiada el 56.7 %
diagnostica de oclusion y en 1 sujeto se descartd (a=17) de los sujetos reportd ser respirador bucal,
presencia de dicho sintoma, (tal y como se obsenraientras que el 43.3%(n=13) restante no reportd



dicho sintoma, de estos al ser evaluados con sk observa en la figura 6), dicha distribucion es

protocolo para medir el efecto de oclusion, 10 sueoherente con el nivel de asociacién hallado (ver

jetos obtuvieron impresién diagnostica de oclusiénabla 5).

y en 7 sujetos se descarto la presencia de dicho

sintoma, dicha distribucion es coherente con el En el antecedente de hipertrofia se evidencia

nivel de asociacion hallado (ver tabla 5). un 6.7% (n=2) de los sujetos reportd presencia el

sintoma, mientras que el 93.3% (n=28) restante

El 23.3% (n=7) de los sujetos reportd presentano reporté dicho sintoma, de estos al ser evalua-

desviacién de tabique, mientras que el 76.7 %los con el protocolo para medir el efecto de oclu-

(n=23) restante no reportd dicho sintoma, de estagdn, 1 sujeto se obtuvo impresidn diagnostica de

al ser evaluados con el protocolo para medir ebclusion y 1 en sujeto se descarto la presencia de

efecto de oclusion, 5 sujetos obtuvieron impresiémlicho sintoma, (tal y como se observa en la figura

diagnostica de oclusion y en 2 sujetos se descartodg, dicha distribucién es coherente con el nivel de

presencia de dicho sintoma, (tal y como se obsenasociacion hallado (ver tabla 5).

en la figura 6), dicha distribucion es coherente con

el nivel de asociacion hallado (ver tabla 5). El 100% (n=30) de los sujetos no reportoo al-

teraciones a nivel de la tiroides, por lo tanto no se

El 43.3 % (n=13) de los sujetos reportd presenhallé evidencia de relacion de la presencia de di-

tar rinitis, mientras que el 56.7 % (n=17) restantecho sintoma con la aplicacion del protocolo, dicha

no reportd dicho sintoma, de estos al ser evaluaituacion se evidencia en la tabla 6.

dos con el protocolo para medir el efecto de oclu-

sion, 11 sujetos obtuvieron impresién diagndstica Se realizé el analisis de los antecedentes

de oclusion y en 2 sujetos se descarto la presenaioldgicos en la poblacion estudiada, obtenidos de

de dicho sintoma, (tal y como se observa en |l comparacion del protocolo en cuestion con el

figura 6), dicha distribucion es coherente con eteporte audiolégico como medida de criterio de

nivel de asociacion hallado (ver tabla 5). validez convergente.

Respecto a la disminucion y aumento de peso EIl 10 % (n=3) de los sujetos reporto otitis, mien-
26.7 % (n=8) de los sujetos reportd el sintomatras que el 90%(n=27) sujetos restante no reportd
mientras que el 73.3% (n=22) restante no reportdicho sintoma, de estos al ser evaluados con el pro-
dicho sintoma. De estos al ser evaluados con &colo para medir el efecto de oclusion, 2 obtuvieron
protocolo para medir el efecto de oclusion, 5 sujeimpresion diagndstica de oclusion y en 1 se descartd
tos obtuvieron impresion diagndstica de oclusioria presencia de dicho sintoma, (tal y como se obser-
y en 3 sujetos se descart6 la presencia del mismea en la figura 7), dicha distribucion es coherente
tal y como se observa en la figura 6, dicha districon el nivel de asociacion hallado (ver tabla 7).
bucion es coherente con el nivel de asociacion
hallado (ver tabla 5). En el antecedente de otalgia el 13.3% (n=4) de

los sujetos lo reportd, mientras que el 86.7%(n=26)

El 26.7% (n=8) de los sujetos reportd presentasujetos restante no reportd dicho sintoma. De es-
desordenes temporomandibulares, mientras quetels al ser evaluados con el protocolo para medir el
73.3% (n=22) restante no report6 dicho sintomagfecto de oclusion, 3 obtuvieron impresion
de estos al ser evaluados con el protocolo para mdiagndéstica de oclusion y en 1 se descarto la pre-
dir el efecto de oclusion, 6 sujetos obtuvieron im-sencia de dicho sintoma (tal y como se observa en
presion diagndstica de oclusion y en 2 sujetos da figura 7), dicha distribucidn es coherente con el
descartd la presencia de dicho sintoma, (tal y comaivel de asociacion hallado (ver tabla 7).
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perf. MT f [ |
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Nota: CON EL HALLAZGO-=indica que el grupo de sujetos presenta el hallazgo
otoscopico indicado. EO =Efecto de Oclusion

Figura 7. Distribucion de los antecedentes otolégicos en la poblacion
estudiada.

En la distribucion de antecedentes de otorreaon el protocolo para medir el efecto de oclu-
el 3.3% (n=1) de los sujetos reporto otorrea, miension, 8 obtuvieron impresion diagndéstica de oclu-
tras que el 96.7%(n=29) sujetos restante no resion y en 4 se descartd la presencia de dicho
porté dicho sintoma, de este al ser evaluado s#ntoma, (tal y como se observa en la figura 6),
encontré que no evidencié efecto de oclusidéndicha distribucion es coherente con el nivel de
tal y como se observa en la figura 7, dicha distriasociacion hallado (ver tabla 6).
bucién es coherente con el nivel de asociacion
hallado (ver tabla 6). El 100% (n=30) de los sujeto no reportd ciru-

gias de oido medio, por lo tanto no se hall6 eviden-

El 40% (n=12) de los sujetos reporto vértigo,cia de relacion de la presencia de dicho sintoma con
mientras que el 60%(n=18) sujetos restante nta aplicacion del protocolo, dicha situacion se evi-
reportd dicho sintoma, de estos al ser evaluadaiencia en la distribucion de la tabla (ver tabla 7).

TaBLA 7
ASOCIACION ENTRE HALLAZGOS OTOSCOPIA Y LA IMPRESION DIAGNOSTICA DEL PROTOCOLO
Tipo de Hallazgo Otoscopico Estimacion Phi p- Valor Coeficiente
0 de contingencia
Lunares 0.22 0.21 0.22
Presencia de crecimientos de piel (osteoma) .ax
Flacidez 0.21 0.23 0.21
Resequedad 0.0 1 0.0
Exostosis, polipos auriculares .a*
Estenosis .ax

* Estadistica no calculada ya que el sintoma es una constante



En el antecedente de disfuncion tubérica se evieporté dicho sintoma, de estos al ser evaluados
dencia el 10%(n=3) de los sujetos reportd dicho sireon el protocolo para medir el efecto de oclusién,
toma, mientras que el 90%(n=27) sujetos restante nbobtuvieron impresién diagndstica de oclusion y
se reportd, de estos al ser evaluados con el protocaa 3 se descarto la presencia de dicho sintoma, (tal
para medir el efecto de oclusion, 2 obtuvieron imprey como se observa en la figura 7), dicha distribu-
sidn diagndstica de oclusidon y en 1 se descartd Eon es coherente con el nivel de asociacion ha-
presencia de dicho sintoma, (tal y como se obsenltado (ver tabla 6).
en lafigura 7), dicha distribucion es coherente con el
nivel de asociacion hallado (ver tabla 6). El 3.3% (n=1) de los sujetos reportd perforacion

timpanica, mientras que el 96.7%(n=29) sujetos res-

El 73.3% (n=22) de los sujetos reporto la pretante no report6 dicho sintoma. El sujeto evaluado
sencia de acufeno, mientras que el 26.7%(n=8)on el protocolo para medir el efecto de oclusion,
sujetos restante no report6 dicho sintoma, de estabtuvo impresion diagndstica positiva, (tal y como
al ser evaluados con el protocolo para medir ede observa en lafigura 7), dicha distribucién es cohe-
efecto de oclusion, 13 obtuvieron impresidonrente con el nivel de asociacion hallado (ver tabla 6).
diagndstica de oclusion y en 9 se descarté la pre-
sencia de dicho sintoma, (tal y como se observa El 100% (n=30) de los sujetos no reportd ante-
en la figura 7), dicha distribucion es coherente cogedentes de tubos de ventilacion, por lo tanto no
el nivel de asociacién hallado (ver tabla 6). se hall6 evidencia de relacion de la presencia de

dicho sintoma con la aplicacion del protocolo, di-

El 33.3% (n=10) de los sujetos reporto otalgiacha situacidon se evidencia en la distribucion de la

mientras que el 66.7%(n=20) sujetos restante niabla (ver figura 7).

estenosis |0 ‘ ‘ 18 l
polipos 0 18
‘ ‘ M Con el hallazgo/Con EO
resequedad ‘ 15‘ m Con el hallazgo/Sin EO
Sinel hallazgo/Con EO
i 16
Hacidez ‘ ‘ M Sinel hallazgo/SinEO
osteomas [0 ‘ ‘ 18 ‘
lunares (' J 18
|/ S / S ~ s

Nota: CON EL HALLAZGO-=indica que el grupo de sujetos presenta el hallazgo otoscopico indicado. EO
=Efecto de Oclusién

Figura 8. Distribucién de la valoracion del conducto auditivo externo en la pobla-
cion estudiada.



En el 3.3% (n=1) de los sujetos se encontr®), dicha distribucidn es coherente con el nivel de
como hallazgo otoscoépico lunares, mientras quasociacion hallado (ver tabla 7).
en el 96.7% (n=29) restante no se encontrd di-
cho hallazgo. Tal y como se observa en latabla7 El 16.7% (n=5) de los sujetos se encontr6 como
este hallazgo no tiene relacion con el efecto dballazgo otoscopico resequedad, mientras que el
oclusion. 83.3 % (n=25) restante no reportd dicho sintoma,
de estos al ser evaluados con el protocolo para
El 100% (n=30) de los sujetos no reporté antemedir el efecto de oclusién, 3 sujetos obtuvieron
cedentes de tubos de ventilacion, por lo tanto nampresion diagnéstica de oclusion y en 2 sujetos
se hallé evidencia de relacion de la presencia dee descart6 la presencia de dicho sintoma, (tal y
dicho sintoma con la aplicacion del protocolo, di-como se observa en la figura 8), dicha distribu-
cha situacion se evidencia en la distribucion de laion es coherente con el nivel de asociacion halla-
figura 7). do (ver tabla 7).

El 6.7% (n=2) de los sujetos se encontré como El 100% (n=30) de los sujeto no report6 ante-
hallazgo otoscopico flacidez, mientras que el 93.3%edentes de tubos de ventilacion ni de estenosis
(n=28) restante no report6 dicho sintoma. De estaan CAE, por lo tanto no se hall6 evidencia de re-
al ser evaluados con el protocolo para medir el efectacion de la presencia de dicho sintoma con la apli-
de oclusion, 2 sujetos obtuvieron impresién diageacion del protocolo, dicha situacion se evidencia
nostica positiva, (tal y como se observa en la figuran la distribucion de la figura 7.

TaBLA 8
ASOCIACION ENTRE EL REPORTE AUDIOLOGICO
Y LA IMPRESION DIAGNOSTICA DEL PROTOCOLO

Estimacion Phio p- Valor Coeficiente
de contingencia

Asociacién Resultados de la aplicacion del 0.40 0.04 0.40
protocolo y el reporte audioldgico

Finalmente y con el fin de correlacionar lospromedio de 2 afios de antigiiedad asistiendo al
resultados de la aplicacion del protocolo y el reservicio de audiologia.
porte audiolégico y asi determinar si la impresién
diagndstica del protocolo es valida, se calculé el De la muestra estudiada el 30% obtuvo una
coeficiente de asociacion phi entre esas dos evanpresion negativa respecto a la presencia de oclu-
luaciones. Tal y como se aclar6 en el apartado d&dn tanto en el reporte audiolégico como al apli-
procedimiento, se trabajé con esta medida de estaar el protocolo, el 36.7% obtuvo impresion
distica dada la escala de medida de ambas puntyaesitiva respecto a la presencia de oclusion tanto
ciones. La tabla 8 muestra que existe unan el reporte audioldgico como al aplicar el proto-
asociacion de 0.40, lo cual evidencia que el protceolo (Ver tabla 9).
colo arroja resultados equiparables al compararlo
con el reporte audiolégico. Es importante resaltar El 10% de la muestra arrojé reporte audiol6gico
gue este reporte audiolégico es resultado de upositivo e impresién diagndstica negativa con el



protocolo y el 23.3% arrojo reporte audiolégicoes mayor que 0.005), lo anterior se evidencia en la
negativo e impresion diagnostica positiva con etabla 10.
protocolo (ver tabla 9).
Igualmente al analizar los datos se observa que
Al hacer la correlacion entre el tipo de audifonano hay relacion entre el tipo de pérdida y los resul-
y los resultados obtenidos en el protocolo, se oltados obtenidos por el protocolo (p-valor > 0.05.).
serva que no hay una relacion entre estos (p-val@¢¥er tabla 11).

TaBLa 9
DISTRIBUCION DE LA ASOCIACION ENTRE EL REPORTE AUDIOLOGICO
Y LA IMPRESION DIAGNOSTICA DEL PROTOCOLO

REPORTE

NO Sl Total

PROTOCOLO NO Count 9 3 12
% of Total 30.0% 10.0% 40.0%

Sl Count 7 11 18
% of Total 23.3% 36.7% 60.0%

Total Count 16 14 30
% of Total 53.3% 46.7% 100.0%

TasLa 10
RELACION ENTRE LOS RESULTADOS DEL ProTOCoLO Y EL TiPo DE AUDIFONO
Estimacion
Chi-Cuadrado p- Valor
Independencia entre Resultados del 3.72 0.29
Protocolo y Tipo de Audifono
TaBLa 11

RELACION ENTRE LOS RESULTADOS DEL ProTocoLo Y EL Tipo DE PERDIDA AUDITIVA

Estimacion
Chi-Cuadrado p- Valor

Independencia entre Resultados del
Protocolo y Tipo de Audifono 0.92 0.63




Conclusiones negativas. No obstante aungue no hay evidencia

_ correlacional entre rinitis y efecto de oclusion a
El proceso de ajustes del protocolo para medigartir de Ia fisiologia de oido medio y vias respira-

el efecto de oclusion durante el proceso de selegsias altas, es evidente la influencia de la falla de
c@n de aqdifonos permitié constituir una he”a'trabajo en la trompa y vias respiratorias generan-
mienta valida que ha pasado por todo un procesg, yna hipo ventilacion que afecta la sensacion de
riguroso de construccion, convirtiéndose en Urhresion en oido, y si unido a estos dos procesos, el
instrumento de uso audiologico importante paraieto debe utilizar un apoyo auditivo dentro del
evaluacion preventiva en candidatos a adaptaciq,nal auditivo externo, contribuira aun mas a que
de audifonos, lo cual a su vez facilita la identifica-| ,suario sienta como la resonancia se altera
cion de aquellos factores que inciden en el efectgignificativamente, sefialando su propia voz con
de oclusion segin el sujeto, tomar las medidagensacion distinta, molesta e incomoda, sustentan-
pertinentes y garantizar la satisfaccion del usugyg a5 el efecto de oclusion como positivo, demos-

rio; en este sentido la adaptacion de un audifon@ando desinterés por continuar con el uso del
con respecto a la competencia comunicativa, 105,dfono.

grando asi su mejor efectividad ,disminuyendo las
continuas quejas y reclamos por insatisfaccion y | 5 presente investigacion también permite con-

a su vez reduciendo costos y agilizando la prestgyir |a necesidad de sugerir para futuros estudios

cion del servicio. aplicar el protocolo en una poblacién méas grande

] o L . con el fin de seguir hallando evidencia al respecto
Por medio de la técnica de validacion por juecege |5 validez de las inferencias hechas por el ins-

expertc_)s se rev_isaro_n el formato de registro y |°§rumento, ya que con este protocolo los profesio-
procedimientos incluidos en el protocolo, obtenieny,5jes en audiologia de Colombia estamos siendo

do como resultado un CVR entre 0.80 y 1. Sgyyjitados a estandarizar los procedimientos clini-
correlacionaron los datos obtenidos de la aplicaciopys mediante Ia aplicacién de los protocolos exis-

del protocolo y del reporte audiol6gico previo conentes. Esto redunda en una mejor calidad del
el fin de establecer el nivel de convergencia de essaryicio y en minimizar el riesgo de practicas
tas dos mediciones, siendo el reporte audiologico gh 5 qecuadas.

criterio definido. A partir de una muestra de 30 su-

jetos seleccionados por medio de muestreo por CORyaferencias

veniencia se aplico el coeficiente phi (dada la escala

de medida de ambas mediciones) de 0.40. Se rela-  Barrera, P. Anatomia del oido: como fun-
cionaron igualmente los antecedentes personales, ciona el oido. Descargado de: http://
los antecedentes otoldgicos y los hallazgos ~ Www.pediatraldia.cl/ana_fun_oido.htm. Mo-
otoscopicos con los resultados de la aplicacion del ~ dificado mayo 20 de 2007Recuperado ju-
protocolo, encontrando que existe una fuerte rela- Mo 10 de 2007.
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Resumen

El objetivo del presente estudio fue describir la fuerza de agarre en una muestra de trabajadores sanos
de Manizales y evaluar posibles asociaciones con la edad, el género, la ocupacion y la dominancia.
Participaron 199 trabajadores sanos (39,8 £ 11,5 afios), 53,8% de género femenino. La fuerza se
midié por triplicado con un dinamdémetro Jamar, el logaritmo natural (In) de ese promedio fue la
variable de salida. Como variables explicatorias se incluyeron género, edad, ocupacion y dominancia.
Para el analisis bivariado se usé la prueba signo con rango de Wilcoxon. Las asociaciones se evalua-
ron aplicando modelos de regresion lineal simple y multiple para estimar los coeficientes de regresion
(B) y su error estandar. Nivel de significanaa0,05. Se encontrdé una diferencia de 3,52 Kg/Fza
(IC95% 2,9;4,1) a favor de la fuerza de la mano derecha comparada con la izquierda. La diferencia
por género fue de 9,17 Kg/Fza (IC95% 6,5;11,8) y de 11,4 Kg/Fza (IC95% 9,04;13,7) para la mano
derecha e izquierda, respectivamente, ambas a favor de los hombres. El analisis de regresion multiple
mostré coeficientes significativos (p<0,0001) para el género mascllim®(39y 0,31) en el In de la

fuerza de las manos izquierda y derecha, respectivamente. Se detecté una tendencia significativa
(p<0,0001) a la disminucién del In de la fuerza por cada afio de incremento de la edad en ambas
manos (3-0,010). No se encontraron asociaciones con la ocupacion ni con la dominancia. Estos resul-
tados muestran cambios en la fuerza de agarre asociados con la edad y género.

Palabras claveFuerza, agarre, dinamometria, evaluacion.
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Abstract

The aim of this study was to describe the grip force in a sample of healthy workers in Manizales and
evaluate possible associations with age, gender, occupation and dominance. Participants 199 healthy
workers (39.8 + 11.5 years), 53.8% female. The force was measured in triplicate with a Jamar
dynamometer, the natural logarithm (In) of the averaged output variable. As explanatory variables
included gender, age, occupation and dominance. For the bivariate analysis test was used Wilcoxon
sign rank. The associations were evaluated using simple linear models and multiple regression to estimate
regression coefficientg) and its standard error. Significance lewet 0.05. There was a difference of

3.52 kg / FZA (95% ClI 2.9, 4.1) for the strength of the right hand compared with the left. The gender
difference was 9.17 kg / FZA (95% CI 6.5, 11.8) and 11.4 Kg / FZA (95% CI 9.04, 13.7) for right and
left, respectively , both in favor of men. Multiple regression analysis showed significant coefficients (p
<0.0001) for malesf = 0.39 and 0.31) in the In of the strength of left and right hands, respectively.
There was a significant trend (p <0.0001) to decreased In force for each year of increasing age in both
hands 3-0.010). There were no associations with occupation nor with dominance. These results show
changes in grip strength associated with age and gender.

Key words Strength, handgrip, dynamometry, evaluation.

Introduccion informacion objetiva para la evaluacion de la fuerza

. . de prension manual. En un estudio realizado por
El proceso diagnostico de las alteraciones de Ig s mimura y col (citado por 2) se encontré una

mano incluye, entre otros aspectos, la evaluaciopsproducibilidad excelente (Coeficiente de Co-
de su fuerza muscular. Esta puede realizarse Mgx|acién Intraclase = 0,83-0,96), afios atras
diante métodos.sgbjetivos y objetivos. Dentro dgathiowetzet al.(3) y Baloguret al.(4) evalua-

los métodos subjetivos se encuentra el examen Mugs, |5 reproducibilidad calculando coeficientes

cular manual, que es una medida que tiene la ventga correlacion de Pearson que oscil6 entre 0,78 y
ja de la sencillez, pero desventajas como el bajg g96): sin embargo este coeficiente no evalta
nivel de sensibilidad de la prueba, dependencia d?éproducibilidad.

juicio del individuo para la interpretacion de los re-

sultados y no existe estandarizacion de la resisten- | 5 habilidad para realizar agarres y pinzas es una

cia aplicada a la musculatura evaluada. Dentro dge |35 funciones mas importantes de lamano y cual-
los métodos objetivos se encuentran la dlnamometrtﬁ,ier alteracion de esta funcién repercute en difi-

y la pinzometria manual. La dinamometria mide lg,|tad para realizar actividades basicas e

fuerza de agarre mediante la utilizacion de Unnstrymentales de la vida diaria. El agarre ocurre
dinamometro y se obtienen medidas absolutas €4,ando se sostiene un objeto entre el pulgar y/o to-
libras o kilogramos/fuerza (Kg/Fza) (1). dos los dedos y la palma de la mano; la fuerza con

. ) . _ gue se realiza este agarre se mide en diferentes con-
El dinamémetro de Jamar (Jamar TM Hidraulicgiciones de salud para establecer deficiencias o

Hand Dynamometer, Preston, Jackson, Missouriiscapacidades del miembro superior (Ej. En artri-
EEUU) disefiado por Bechtol (1954)(2), es ungjs reymatoidea, ECV, distrofia muscular), estable-

herramienta reproducible recomendada por |2 SQer metas y valorar la efectividad de la propuesta de
ciedad Americana de Cirugia de Mano que brindgtervencion fisioterapéutica, entre otras.



En la clinica se ha tomado como referente com- También se ha encontrado que la ocupacion del
parativo la fuerza de la mano contralateral no afectgpaciente influye sobre los resultados de las medi-
da (5), pero en casos de lesiones bilaterales de d#ones de la fuerza de agarre, Josty (11) y Walter-
mano, es importante desarrollar datos normativos Bone (12) encontraron diferencias significativas
modelos de prediccion que permitan interpretar adeen los valores de fuerza de agarre en los indivi-
cuadamente los datos obtenidos durante la medici@uos que realizan trabajo manual ligero, pesado y
de la fuerza de agarre. Desarrollar datos normativdasabajo no manual; en contraste Hincapié (7) no
es describir los valores estandar de acuerdo a las @acontrd diferencias significativas entre grupos ocu-
racteristicas de una poblacion especifica, estos datpacionales y recomendd seguir investigando acer-
son usados para determinar necesidades de tratamiea-de la relacion entre ocupacion y fuerza de agarre.
to o predecir el desempefio futuro de la mano, son
datos recolectados en sujetos sanos y descritos te-En relacién con la dominancia de la mano,
niendo en cuenta factores como el género y la edaBetersen y cols (13) encontraron una diferencia

del 10,74% entre la fuerza de agarre de la mano

En Colombia son pocos los estudios que se hattominante y la no dominante. Se ha encontrado
realizado sobre este tema, por ello los estandares gee la fuerza de agarre era 6% mayor en la mano
referencia utilizados para comparar la fuerza de aga@ominante con respecto a la no dominante. Arinci
rre medida con dinamoémetro son los llevados a cabp cols (14) encontraron que la fuerza de agarre
en otras poblaciones. Algunos autores estableciera@ra significativamente mayor en la mano dominante
las caracteristicas de la fuerza de agarre y resistencia los sujetos diestros (8,2%), pero no encontra-
aerobica en los ancianos que realizaban ejercicio @on diferencias significativas entre las manos de
el estadio Palogrande de la ciudad de Manizales, eles sujetos zurdos (3,2%).
contrando gque los mayores valores fueron obtenidos
por personas que en su juventud realizaron actividad Es evidente laimportancia de desarrollar inves-
deportiva. Abadiay col (6) llevaron a cabo la caractigaciones relacionadas con los valores de fuerza
terizacion de la marcha, el balance y la fuerza de agde agarre en la poblacién colombiana, en donde se
rre de los ancianos de la comuna 11 de la ciudad dengan en cuenta parametros como edad, género,
Manizales, se encontré un promedio de fuerza ddominancia y ocupacion, que permitan obtener da-
agarre de 16,3 kg. Hincapié (7) determiné estandaréss normativos extrapolables para nuestro pais de-
de referencia de la fuerza de agarre en individudsido a las limitaciones que presenta el comparar con
sanos entre 20y 70 afios residentes en la localidad idemano contralateral o comparar con estandares de
Usaquén, Bogota. poblaciones diferentes cuyas caracteristicas

antropomeétricas, culturales y laborales varian.

La disminucién de la fuerza a medida que au-
menta la edad es un fenémeno bien documentado El presente estudio tuvo como objettascri-
en la literatura internacional. Se presenta como ubir la fuerza de agarre en una muestra de trabaja-
indicador de riesgo de limitaciones funcionalesdores sanos de la ciudad de Manizales y evaluar
caidas y muerte en el adulto mayor (8) Esta dismposibles asociaciones con la dominancia, el géne-
nucién de la fuerza de agarre se debe, en parter@ la edad y la ocupacion.
cambios degenerativos relacionados con la edad
en los sistemas musculoesquelético, vascular y ner-
vioso. Los valores mas altos de fuerza de agariglétodo
se obtienen entre los 25 y los 39 afios de edad,

tanto en hombres como en mujeres, cifra que de- S€ realizo un estudio de corte transversal. La
clina gradualmente (9,10). muestra fue escogida por conveniencia y recolec-

tada en los Colegios Ravasco, Gimnasio Horizon-



tes, Nuestra Sefiora del Rosario, Universidad Au- Inicialmente se describieron las caracteristicas
ténoma, Universidad Nacional, Banco de la Resociodemograficas de la poblacién de estudio apli-
publica, Hospital Infantil, Hospital de Caldas, cando medidas de tendencia central y dispersion o
Centro Médico Angel y Centro Médico Plaza 51porcentajes segun la naturaleza y distribucion de
de la ciudad de Manizales, en el periodo de tiemlas variables. Para el analisis bivariado se usé la
po comprendido entre Septiembre y Noviembrgrueba signo con rango de Wilcoxon-Mann
del afio 2007. Estuvo conformada por 199 trabawhitney (17); las asociaciones se evaluaron apli-
jadores sanos mayores de 18 afios. Se excluyeroando modelos de regresion lineal simple y malti-
aguellas personas con patologias en miembros sple con el fin de estimar los coeficientes de
periores, enfermedades sistémicas metabdlicasgresion (&) y su correspondiente error estandar.
como artritis reumatoide o diabetes entre otrasSe siguieron las recomendaciones de Kleinbaum
amputaciones, dolor inespecifico en miembro suy Greenland (18), por lo cual se aplico el link test
perior y consumidores de medicamentos relajantes el analisis grafico de residuales para la evalua-
musculares. cion de la bondad de ajuste del modelo. El andlisis
estadistico se realizo en el programa STATA 8.0.
La variable de salida fue el promedio de laEl nivel de significancia fue 4=0,05.
fuerza de agarre, definida como la capacidad
cuantificable para ejercer prension con lamano El Comité de Etica de la Escuela Colombia-
y los dedos (15) su valor se dié en Kg/Fza. Suma de Rehabilitacion aprobé el estudio y se rea-
medicion se realizé con el paciente sentado coliz6 ajustado a los lineamientos de la Resoluciéon
el hombro aducido y en neutro de rotacion 008430 del 4 de octubre de 1993, del Ministe-
codo flexionado a 90° sin apoyo, el antebrazaio de Proteccidén Social. Se respetaron los prin-
y la mufieca en posicién neutra. Siguiendo laxipios éticos de beneficencia, no maleficencia,
recomendacion de Mathiowetz y colaborado-autonomia y justicia y los participantes firma-
res (3) se tomaron tres mediciones, se alternaen el consentimiento informado.
ron los miembros superiores iniciando con la
mano derecha con un intervalo de 15 segunResultados

dos entre ellas. Se us6 el dinamémetro manual o - _
de Jamar en la segunda posicion, previa cali- Las caracteristicas de la poblacion se describen

bracion de éste (16). Las variables explicatoria§n & Tabla 1, de los 199 participantes el 53,8%
fueron la edad, el género, la ocupacién y I£ran mujeres, el promedio de edad fue de 39,8 +
11,5 afios, el 87,9% de los participantes la mano

dominancia. _
dominante fue la derecha.
TaBLA 1
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Variable Masculino n= 92 (46.2%) Femenino n= 107 (53.8) Total n=199
Edad + (DE) 40,3+11,6 39,4 £11,5 39,8+115

Ocupacionn (%)

Maestro 28 (30,4%) 36 (33,6%) 64(32,2%)

Oficios generales 38 (41,3%) 41(38,3%) 79(39,7%)

Digitadores 26(28,3%) 30(28,1%) 56(28,1%)
Dominancian (%)
Derecha 79(85,9%) 96(89,7%) 175(87,9%)

Izquierda

13(14,1%)

11(10,3%)

24(12,1%)

RIC: Rango intercuartilico (percentil 25 - percentil 75).



ron unos valores promedio de fuerza muscular mas
elevados que las mujeres en los diferentes grupos de

En general, el promedio de la fuerza de agarredad, ocupaciones y mano dominante izquierda y
de la mano derecha fue mayor que laizquierda, caferecha, encontrando diferencias estadisticamente
una diferencia de 3,52 + 4,07 Kg/Fza (p=0,0000)significativas en todos los casos. También se encon-
Esta tendencia se mantiene en las personas con d@ mayor fuerza de agarre en la mano derecha que
minancia derecha 4 + 3,8 (p=0,0000), pero no sen la izquierda segun edad, género y dominancia
observo en las personas con dominancia izquierdéerecha; sin embargo, no hubo diferencias
-.055 + 3,9 (p=0,95). El promedio de la fuerzaestadisticamente significativas por género en las per-
muscular de agarre de la mano derecha para Igsnas zurdas. En la tabla 2 se muestra que la fuerza
hombres fue de 38,33 + 9,66 Kg/Fza y para lasle agarre de las personas de 50 0 mas afios fue me-
mujeres de 29,15 + 9,4 Kg/Fza, con una diferenciaor comparada con los demas grupos de edad para
de 9,17 Kg/Fza (IC95% 6,5;11,8); mientras queambos géneros. En relacion con la ocupacion (Tabla
para la mano izquierda en los hombres fue de 35,98, se encontr6 que la fuerza de agarre de la mano
+ 9,4 Kg/Fza y en la mujeres de 24,62 + 7,21 Kgblerecha de los hombres que se desempefian como
Fza, diferencia de 11,4 (IC95% 9,04;13,7). maestros fue mayor comparada con la fuerza de los

hombres que trabajan en oficios generales (p=0.0079).

Los valores promedio de la fuerza muscular déor otro lado, en relacién con la dominancia (Tabla
agarre de cada mano por género, grupo de edad, od); no hubo diferencias estadisticamente significati-
pacion y dominancia se presentan en las Tablas 2yas en la fuerza de agarre de la mano izquierda y
y 4. Los participantes de género masculino obtuviederecha entre diestros y zurdos.

Descripcion de la fuerza de agarre

TaBLA 2
DESCRIPCION DE LA FUERZA DE AGARRE PARA CADA MIEMBRO SUPERIOR
SEGUN GRUPOS DE EDAD Y GENERO (KG/Fza)

Edad (afos) n Izquierda Derecha
Femenino Masculino Femenino Masculino
20a29 23 27,4 (6,6) 38,7 (7,9°¢ 32,9 (8,3y¢ 40,9 (7,79¢¢
30a39 27 26,7 (5,8) 40,1 (9,9)¢ 31,3 (8,0y¢ 42,3 (11,19¢¢
40 a 49 34 24,5 (6,6) 34,7 (8,9° 29,8 (9,2) ¢ 38,1 (9,7)¢¢
50 0 méas 23 19,6 (7,9) 31,2 (85) 21,9 (8,8) 32,9 (7,3)¢
[+ (DS)]

b Diferencia estadisticamente significativa por género (p<0,05).
¢ Diferencia estadisticamente significativa al comparar contra la categoria 50 o mas afios (p<0,05).
d Diferencia estadisticamente significativa entre el hemicuerpo derecho e izquierdo (p<0,05).

TaBLA 3.
DESCRIPCION DE LA FUERZA DE AGARRE PARA CADA MIEMBRO SUPERIOR
SEGUN OCUPACION Y GENERO (KG/FzA).

Ocupacion n Izquierda Derecha
Femenino Masculino Femenino Masculino
Digitador 30 22,9 (6,8) 35,9 (10,19 26,9 (8,9) 37,7 (9,5)¢
Maestro 36 24,5 (8,5) 39,1 (1®5) 29,5 (10,9 42,3 (11,3¢
Oficios Generales 4] 25,9 (6,1) 33,8 (7,5) 30,5 (8,2)¢ 35,8 (7,6)¢¢
[+ (DS)]

b Diferencia estadisticamente significativa por género (p<0,05).
¢ Diferencia estadisticamente significativa al comparar maestros contra oficios varios (p<0,05).
d Diferencia estadisticamente significativa entre el hemicuerpo derecho e izquierdo (p<0,05).



TaBLA 4
DESCRIPCION DE LA FUERZA DE AGARRE PARA CADA MIEMBRO SUPERIOR SEGUN
DOMINANCIA Y GENERO (KG/FzA)

Dominancia n Izquierda Derecha
Femenino Masculino Femenino Masculino
Derecha 96 24,6 (7,3) 35,6 (9,3) 29,6 (9,4) 38,4 (9,6¥
Izquierda 11 24,4 (6,4) 38,3 (1074)] 24,9 (8,3) 37,8 (10,58)
[+ (DS)]

b Diferencia estadisticamente significativa por género (p<0,05).
¢Diferencia estadisticamente significativa entre el hemicuerpo derecho e izquierdo (p<0,05).

natural de la fuerza de agarre derecha e izquierda
explicado por la edad, muestra como a medida

Previo analisis de regresién se evalud la norgue aumenta la edad disminuye la fuerza de aga-
malidad de la distribucion de las variables fuerzare siendo mas evidente en las mujeres, también
de agarre de ambas manos cuya distribucién ree encontré que la pendiente del miembro supe-
fue normal, por lo cual se transformé la variablerior derecho esta por encima de la del miembro
y se usaron el logaritmo de la fuerza de agarrsuperior izquierdo en ambos géneros, a su vez
izquierda y derecha como variables de salida. Elas pendientes de los hombres estan por encima
la figura 1, la regresion lineal simple del logaritmode las mujeres.

Factores asociados con la fuerza de agarre.

Femenino Masculino

log (kg)

T T
80 20 40 60 80

20 40 60
edad
® MSD Fitted values
® MSI Fitted values

Graphs by gen

Figura 1. Regresion lineal simple del logaritmo natural de la fuerza de
agarre derecha e izquierda explicada por la edad para hombres y mujeres.



Para el analisis de regresion lineal multiple lashegativamente y el género masculino positiva-
variables de los modelos finales se relacionan emente con el logaritmo natural de la fuerza de
la Tabla5Yy 6, el primer modelo explicé el 33,7%agarre. El analisis de bondad de ajuste mostro
del cambio de la variable logaritmo natural de launa distribucién normal y homogénea de los
fuerza de agarre de la mano izquierda y el segumesiduales para los dos modellisktest 0,057
do modelo explico el 44,5% del cambio de la vajpara el primer modelo lnkttest= 0,051 para el
riable logaritmo natural de la fuerza de agarresegundo modelo), indicando un buen ajuste con
derecha. En ambos modelos la edad se relaciots variables incluidas.

TaBLA 5
FACTORES ASOCIADOS A LA FUERZA DE AGARRE DEL MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO

Variable Coeficiente Error estandar p
Edad -0,010 0,0016 0,000
Género masculino 0,395 0,037 0,000
Dominancia izquierda 0,054 0,058 0,35
Ocupacién maestro 0,061 0,048 0,21
Ocupacioén oficios generales 0,068 0,046 0,14
Intercepto 3,52 0,074 0,000
TaABLA 6

FACTORES ASOCIADOS A LA FUERZA DE AGARRE DEL MIEMBRO SUPERIOR DERECHO

Variable Coeficiente Error estandar p
Edad -0,010 0,0016 0,000
Género masculino 0,31 0,038 0,000
Dominancia izquierda -0,08 0,060 0,18
Intercepto 3,74 0,071 0,000
Discusiéon fisioterapéutica en el proceso de rehabilitacion de

N la mano, predecir su funcionalidad y capacidad de
La medicion de la fuerza de agarre con eletorno a las actividades laborales.

dinamometro se realiza de manera sencilla, repro-

ducible y los datos son facilmente registrables gra- [ os hallazgos de este estudio demuestran en
cias a la estandarizacion de Mathiowetz Yy CO|Sprimer |ugar1 que los valores de fuerza de agarre
(3). Es importante utilizar métodos de evaluaciérje nuestra poblacién son menores comparativa-
objetivos que brinden informacién valida acercamente que los de la poblacién americana reporta-
de la fuerza de agarre para realizar la valoraciéggs por Mathiowetz (3) y concuerdan con los de

funcional de la mufieca 'y la mano, documentar ytra poblacién colombiana seguin los resultados de
evaluar la efectividad de la intervencionHincapie (7). Esto puede ser debido a las diferen-



cias en las caracteristicas antropométricas de faubertad como peso éseo inferior, mayor canti-
mano de los sujetos colombianos lo cual evidendad de tejido adiposo y menor masa muscular (fi-
cia la importancia de establecer los valores de rdsras de menor tamafio y menor nimero de ellas).
ferencia de cada poblacién. Ademas, la mujer posee niveles de testosterona
10 a 20 veces menores gue los del hombre y los
Se evidencia un pico en la fuerza de agarre eastrogenos no poseen efecto anabolizante, lo cual
la poblacion joven grupos entre 20 a 29 afios y 3Bace que los hombres tengan mayor fuerza por
a 39 afnos que declina gradualmente con la edadymento de la actividad anabdlica y disminucion
tendencia similar a la encontrada en estudios prele la actividad catabdlica del tejido muscular. De
vios (5, 19,16, 7). otro lado, el papel cultural de los sexos y factores
socio educativos restringen el entrenamiento en la
Dentro de los hallazgos de este estudio se effderza de las mujeres asociado a desempefio de
contré mayor fuerza de agarre en la mano dereclatividades laborales de menor demanda.
gue en la izquierda segun edad, género y domi-
nancia derecha, sin embargo, no hubo diferencias En este estudio la fuerza de agarre de las perso-
estadisticamente significativas en las personas zunas de 50 afios o mas, fue significativamente me-
das. Los datos mostraron que la diferencia de fuerzar comparada con los demas grupos de edad para
entre la mano dominante y no dominante es mambos génerogstos hallazgos son similares a
yor para los sujetos con dominancia derecha ques encontrados en estudios previos (19, 3,7, 8).
para los de dominancia izquierda, esto concuerdan los cuales se demostré que a medida que au-
con los resultados de Arinci (14). Esta diferencianenta la edad disminuye la fuerza de agarre, sien-
se podria ver explicada por que los sujetos de dato mas evidente en las mujeres (3, 10). La
minancia derecha utilizan menos su mano izquiediferencia puede ser explicada por los cambios
da que los zurdos su mano derecha. Es posibtiegenerativos en el sistema musculoesquelético,
gue las personas de dominancia izquierda dessaascular, neuromuscular y endocrino que suce-
rrollen mas fuerza en la mano no dominante debden con la edad. La literatura reporta que la dismi-
do a que en el medio en que les rodea la mayorfaucién de la fuerza de agarre en la poblacién
de equipos y dispositivos son fabricados para pegeriatrica esta asociada con la presencia de pato-
sonas con dominancia derecha (tijeras, cuerdas ttgias de base y al cambio del desempefio de su
la guitarra, apoyabrazos de los pupitres), de estel laboral o recreativo debido a que empiezan a
modo los sujetos zurdos deben manejar con desealizar actividades de menor demanda de fuerza
treza sus dos manos para desempefar algunasyadisminuyen la practica de actividad fisica. No
reas y por lo tanto la diferencia de la fuerza entrebstante, estos dos factores no interfieren con la
sus dos manos no es tan marcada. fuerza de agarre de la poblacion de este estudio
debido a que todos son trabajadores activos y no
Los participantes de género masculino de esteresentaban patologias de base.
estudio obtuvieron unos valores promedio de fuerza
muscular mas elevados que las mujeres en los di- En relacidén con la ocupacion, se encontr6 que
ferentes grupos de edad, ocupaciones y mano diafuerza de agarre de la mano derecha de los hom-
minante izquierda y derecha, encontranddres que se desempefian como maestros fue ma-
diferencias estadisticamente significativas en toyor comparada con la fuerza de los hombres que
dos los casos. Lo que concuerda con estudios reiabajan en oficios generales lo cual concuerda con
lizados anteriormente (19, 3, 7) Estas diferenciabs estudios de Josty (11) y Walter-Bone (12)
podrian estar relacionadas con los cambios en guienes sugieren que la ocupacion influye en los
composicion corporal de la mujer después de lsalores de fuerza de agarre. En contraste con los



hallazgos de Hincapié (7), quien no encontré rela- La muestra de este estudio fue pequefia y no
cion entre la fuerza de garre y el tipo de ocupaciorepresentativa, por lo cual los resultados no se pue-
gue desempefiaban los sujetos. den extrapolar a la poblacion colombiana.
Adicionalmente, en este estudio se observaron di-
En laregresion lineal multiple el primer mode- ferencias entre la fuerza de agarre de la poblaciéon
lo explicod el 33,7% del cambio de la variablecolombianay los datos establecidos como estandar
logaritmo natural de la fuerza de agarre de la manamericano. Lo anterior, demuestra la importancia
izquierda y el segundo modelo explicé el 44,5%de llegar a obtener datos normativos para cada po-
del cambio de la variable logaritmo natural de lablacion y justifica continuar con este tipo de estu-
fuerza de agarre derecha. Ninguno de los modelos para obtener datos de referencia de la fuerza
los explicd en mas del 50% los cambios en la fuerde agarre para Colombia.
za de agarre, esto se puede deber a la existencia de
otros factores relacionados que pueden influir en Los modelos de regresion explicaron menos del
la magnitud de esta variable, los cuales podriaB0% de los cambios en la fuerza de agarre, lo cual
ser el indice de masa corporal, la longitud de Isugiere que en futuros estudios se incluyan otras
mano, la temperatura, la hora del dia etc. Ambogariables como indice de masa corporal y medi-
modelos ratifican la relacién negativa de la edad @as antropométricas de la mano. Ademas realizar-
la relacién positiva con el género masculino. Hafa en poblacién pediatrica y en el adulto mayor
llazgos similares encontraron Cureimal.(20) en  debido a que las diferencias de la fuerza de agarre
un modelo de regresion logistica; en el cual, tenegntre géneros son atribuibles en gran medida a
una o mas enfermedades, edad mayor de 73 afieggmbios hormonales presentados a lo largo de la
el género femenino y el peso explicaban el 25%ida (21). Con respecto a la ocupacion, se reco-
de la variabilidad de tener menor fuerza de agarmmienda tener en cuenta las actividades de recrea-
en una poblacién .mayor de 50 afios. cién y ocio realizadas por los participantes, puesto
gue estas podrian alterar la fuerza de agarre en el
_ caso de ser deportes extremos, levantamiento de
Recomendaciones pesas, movimientos repetitivos del miembro supe-

La medicion de la fuerza de agarre se usa frd2Om entre otras.
cuentemente para diagnosticar alteraciones de la Por ultimo. se recomienda realizar el estudio
mano y monitorear su evolucion en el tiempo. Lo '

cual requiere instrumentos de medicion validos fa?ef dn;nTé:JseS:;igg Egr?lcglcfli% n dii;?;:':%gc'iézér
reproducibles con una técnica de aplicaciéﬁq 9 P

estandarizada. Actualmente, el “gold esténdarparaestablecerdiferencias estadisticamente signi-

para la evaluacion de la fuerza de agarre, recong-cat'vas por dominancia.
cido por la comunidad cientifica, es el dinamometro :

de Jamar con el cual se pueden obtener datos OIB_eferenuas

jetivos y confiables que permiten realizar compay . Bohannon R. Hand- grip dinamometry
raciones validas; no obstante, en Colombia no se  provides a valid indication of upper extremity
han realizados estudios sobre la reproducibilidad strength impairment in home care patients. J
de sus resultados; por lo cual, se sugieren estudios  Hand Ther. 1998; 4:258-60

de evaluacion de tecnologias diagnésticas par  gechtol C. Grip Test: The use of a dynamometer

determinar las propiedades psicométricas del  yjth adjustable handle spacings. J Bone Joint
dinamometro y los otros métodos de evaluaciéon Surg Am. 1954; 36: 820-4

de la fuerza de agarre, como una nueva linea %e

) ) ., Mathiowetz V., Weber K., Volland G.
investigacion

Reliability and validity of grip and grip
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Resumen

La Pardlisis Cerebral Infantil involucra una cantidad de sindromes caracterizados por alteraciones del
movimiento y de la postura causados por un dafio no progresivo en el cerebro inmaduro. Es relevante
reconocer e identificar a través de estudios de analisis de movimiento humano con sistemas
computarizados, las diferentes alteraciones del control postural y sus implicaciones biomecénicas, como
predictores de la funcion de la extremidad superior, durante la fase de alcance de objetos en la posicidon
sedente en nifios con Paralisis Cerebral. El objetivo de este estudio fué establecer el andlisis biomecanico
en los componentes antropométrico y cinematico de los nifios entre 5y 12 afios con Paralisis Cerebral
espastica y nifios sanos que realizan el movimiento de alcance de un objeto frontal desde la posicion
sedente. A partir de un disefio descriptivocomparativo enmarcado dentro de una investigacion de casos
con una muestra de 20 nifios. En el desarrollo de las tres fases del patrén del alcance, los angulos de
inclinacién pélvica, tronco relativo y la distancia resultante de la mano tuvieron diferencias
estadisticamente significativas. EI comportamiento de las 31 variables cinematicas indica en forma
general que para el grupo Paralisis Cerebral son muy heterogéneas en su magnitud en contraste con
aguellas del grupo control donde existe una tendencia a ser mas homogéneas.

Palabras clavePardlisis cerebral, biomecanica, antropometria alcancey cinematica.
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Abstract

Cerebral palsy involves a number of syndromes characterized by abnormal movements and posture
caused by nonprogressive damage in the immature brain. Itis relevant, to recognize and identify through
studies of human motion analysis with computarized systems, different changes of postural control and
biomechanical implications, as predictors of upper extremity function during the scoping phase of objects
in the sitting position in children with cerebral palsy. Aim. To establish the biomechanical analysis on
anthropometric and kinematic components of children between 5 and 12 years with spastic cerebral
palsy and healthy children doing the movement range of a frontal view from the sitting position. Subjects
and methods. Descriptive, comparative case-control study with a sample of 20 children. Results. In the
development of the three phases of the reach pattern, standard pelvic tilt angles, and distance trunk on
the hand had statistically significant differences. Conclusions. The behavior of the 31 kinematic varia-
bles shown in general form for the Cerebral Palsy group are very heterogeneous in size in contrast to
those in the control group where there is a tendency to be more homogeneous.

Key words Cerebral palsy, biomechanics, anthropometry and cinematic scope.

Introduccion cias a la capacidad de reestructuracion funcional
. . . del sistema nervioso, donde las areas no lesiona-
La Paralisis Cerebral Infantil (PCI), es “el con- das, pueden asumir y compensar parte de las fun-

junto de manifestaciones motoras de una lesiogiones de las areas lesionadas por lo que el cuadro
cerebral ocurrida durante el periodo madurativq,|inico del nifio con PC puede mejorar o variar

del sistema nervioso central (SNC) que interfierg,q, el tiempo o modificarse llevando a alteracio-
€n su gpmpleto fjesarrollo (1), donde cualquiet,e5 y compensaciones de tipo masculo esqueléti-
definicion deberia recoger como aspectos fundasg cyando no hay un proceso de adaptacion

mentales: - Aparicion precoz en la etapa mas imyncional adecuada desde los componentes
portante del desarrollo del nifio; - Persiste a lo larg@e romuscular y mecanico (2).

de todo la vida; - Hay un trastorno motor como

elemento caracteristico, y - La lesion neuroldgica gp, este sentido. los nifios con PC tienen en su
no es progresiva (2) involucra una cantidad denayoria marcadas dificultades para adoptar una
sindromes caracterizados por alteraciones del M@osicion en contra de la gravedad, lo que le lleva a
vimiento y de la postura causados por un dafio Niicultades para desarrollar nuevas habilidades
progresivo en el cerebro inmaduro. Eso significgyncionales como el caso de la sedestacion, limi-

que el proceso patol6gico que se produce en ghndo su libertad de movimiento y su bienestar
cerebro no progresa y tiene lugar durante la forzomo seres dtiles 3).

macién temprana del mismo (3), La espasticidad
no afecta a todos los grupos musculares por igual | 3 mayoria de los nifios con Pardlisis Cerebral

y esto da lugar a un desequilibrio de fuerzas queyresentan alteraciones del tono muscular tipo
unido a la debilidad, disminuye el movimiento ar-hipertonia espastica o el tipo mixto donde se en-

tICU|<:ir y limita el r.now.m’lento del masculo afecta- ¢yentran combinadas las manifestaciones clinicas
do (‘trastorno primario’) (4) y aunque la lesion je ambos tipos, tanto la distonia como la

cerebral no es evolutiva eso no implica que lagspasticidad (3), ademas se ha demostrado que el
manifestaciones clinicas no puedan cambiar gragmento del tono muscular interfiere con el creci-



miento longitudinal del musculo y convierte las De otra parte, las actividades de alcance y
contracturas dinamicas en permanentes (5), (6)nanipulacion gque suceden en la posicion sedente
circunstancias todas, que llevan a desarrollar altsse ven afectadas tanto por la mala relacién
raciones en los ajustes posturales de las actividaeuromotriz del tronco como las alteraciones pro-
des auto-iniciadas, que se traducen en problemasas de la funcion de la mano. Estas alteraciones se
especificos del control motor, que en sedestaciocorrelacionan con déficit de la mano para alcanzar
estan relacionadas con dificultades en los procan objeto (10) asi como alteraciones en la funciéon
sos de anticipacion, de la movilidad del troncodel ritmo escapulo humeral, desviaciones en los
vacilaciéon y miedo para mover los miembros suajustes posturales y de la actividad de musculos
periores, falta de habilidad para coordinar rotacioespecificos del tronco en la posicion sedente (11),
nes segmentarias del cuerpo e incapacidad pala presencia de debilidad muscular y la marcada
generar fuerza muscular adecuada mientras inteateracion en el control del cuello o la presenta-
ta alcanzar un objeto (7), (4). cion de espasmos tonicos intermitentes.

El control postural en la posicién sedente es el Es relevante, reconocer e identificar a través de
prerrequisito para lograr actividades funcionales destudios de analisis de movimiento humano con
la vida diaria como las asociadas a las funciones dastemas computarizado (12), las diferentes altera-
las extremidades superiores. Como es conocido, tiones del control postural y sus implicaciones
relacion entre el alcance y la posicion sedente rdsiomecdanicas, como predictores de la funcién de
guiere de un sustrato neurofisiolégico que controléa extremidad superior, durante la fase de alcance
el comportamiento motor primario tanto descendende objetos en la posicidn sedente en nifios con
te como ascendente, asi se regulan todas las funckearalisis Cerebral y determinar cuales son las va-
nes necesarias para controlar esta posicion y permitiantes con relacion a los nifios sanos de la misma
el desarrollo de actividades con un propésito (8). edad desde las dimensiones antropométricas y

cinematicas; por lo cual, el generar un proceso de

El obtener la posicion sedente para el nifio signvestigacion que caracterizara las alteraciones
nifica lograr un trabajo en contra de la gravedadbiomecénicas del alcance de objetos en posicion
incrementar la libertad en los movimientos, su ausedente en nifios con PC es importante ya que per-
tonomia e independencia para realizar actividadesite determinar la relacion entre la edad, condi-
utiles para el resto de la vida (5), tener un conocieiones neuromotrices y posibilidad de intervencion
miento de su entorno diferente, mejorar la activiterapéutica con el proceso de adquisicion del con-
dad postural y tener menor apoyo en los miembratsol postural y mejorar la funcion de las activida-
superiores (9), sin embargo cuando los nifios prades desarrolladas en la posicidén sedente.
sentan disfunciones neuromotrices como la Parali-
sis Cerebral (PC), empiezan a adoptar posiciones En este sentido, este tipo de investigaciones son
incémodas o viciosas que llevan a anormalidadesecesarios en nuestro medio teniendo en cuenta
en el control, alineacion y correcta funcion de lagjue la mayoria de ellas han sido realizadas en Eu-
extremidades en sentado, condicionando a una abpa Yy las caracteristicas de las poblaciones no
teracion en las habilidades de manipulacion, alcarson homogéneas de una ubicacién geografica a
cey agarre, que pueden potenciar las deformidadesra y que pueden estar agrupadas en diferentes
de la columna vertebral y generar mayor depersubgrupos de acuerdo a sus caracteristicas fisiolo-
dencia funcional (5) que combinadas con otras algicas determinadas por el fendmeno llamado
teraciones del control motor como las de tipd‘polimorfismo fisiolégico”, de aqui la importan-
musculo esquelético empeoran el cuadro de actéia de determinar las diferencias entre grupos po-
vidad volicional en esta posicion. blaciones especialmente entre un paisy otro (13).



Por tanto, es relevante contar con estudios pro- Para el caso especifico vale la pena reconocer
pios sobre neuromecanica que den valor agregaue en el pais solamente se han realizado dos
do al laboratorio de andlisis de movimiento yinvestigaciones en paralisis cerebral, las cuales
fundamenten las alteraciones del control posturade han realizado bajo el apoyo de Colciencias, el
desde la perspectiva biomecanica, como un elelepartamento de Movimiento Humano y sus de-
mento clave para la asociacion entre la vision inteficiencias, de la Universidad Nacional de Colom-
gral del ser humano y no como un complejobia y el Instituto Karolinska de Suecia
dividido por sistemas. En este sentido, al consolif1996-1999). Estas investigaciones realizadas no
dar investigaciones dentro del Laboratorio de Anamuestran los andlisis comparativos entre los ni-
lisis de Movimiento se da soporte cientifico a caddios evaluados con paralisis cerebral y nifios sa-
una de las evaluaciones e intervenciones que s®s, datos que pueden ayudar con el andlisis de
generen en el marco de sus servicios y consolid#es resultados y mucho menos se realiza una co-
ra los procesos en los que se compromete la Unirelacion con la fase de alcance de objetos como
versidad Autbnoma como son la prestacion de@remonitorio de la funcion de la extremidad su-
servicios, el componente formativo académico yperior, principalmente la mano en nifios de eda-
el investigativo, bajo el apoyo del grupo de invesdes entre 5 y 12f@s.
tigacién Cuerpo- Movimiento.

La posicién sedente funcional y su interaccion

Desde la perspectiva académica, es importantmn las actividades de miembros superiores, se da
desarrollar este tipo de investigaciones para corrdajo la propuesta tedrica e investigativa de Ulla
borar e incrementar los conocimientos relacionaMyhr (14) teniendo en cuenta ademas la propues-
dos con el control motor e incluir dentro del cuerpda de los requerimientos de control postural para
de conocimientos de la Fisioterapia, nuevos asesta actividad de Shumway-Cook y Horak. (15),
pectos tedricos que se estan introduciendo al carnt6). De lo anterior se determina que en el pais
po de la neurologia como es el caso de laun no se ha realizado estudios desde el compo-
Biomecénica y las implicaciones que tiene dentrmente antropométrico y cinemético de la posicion
del desarrollo y alteraciones del movimiento y dekedente en nifios con Pardalisis Cerebral y dentro
control postural. Es asi, como se esta dando oriedel marco investigativo no se ha hecho utilizaciéon
tacion a la fusién del componente musculo-esquede los laboratorios de analisis de movimiento para
lético de la Fisioterapia y el conocimiento de lainvestigaciones en los programas de Fisioterapia
causa de movimiento restringido en pacienteslel pais. De esta forma se da apertura a la descrip-
neurolégicos, lo que apoya la teoria de que uneidén evaluativa y terapéutica con el componente
alteracion del Sistema Nervioso puede provocabiomecdanico de las alteraciones neuromotrices del
sintomas en los tejidos y restriccion en los movidesarrollo, y se estara incentivando la importancia
mientos. del reconocimiento de la biomecénica como uno

de los enfoques de intervencion fisioterapéutica

Asi mismo, el desarrollo de los conceptos delesde una perspectiva actual en el dominio
analisis de movimiento y la descripciéon masculo-neuromuscular.
esquelética relacionada con aspectos del control
motor permitira el establecimiento de modelos dé/|étodo
evaluacion y de tratamiento mas especificos y de- o ) o _
limitados a las necesidades reales del paciente, en S€ réalizo un estudio descriptivo, comparativo
este caso los nifios con Paralisis Cerebral, teniefNmarcado dentro de una investigacion de casos en
do en cuenta las caracteristicas biomecanicas y d@|cludad de Manizales (Colombia), entre junio de

desarrollo, propias de la edad que puedan interfe&007 Y junio de 2009 con una muestra de 20 ni-
fir con este fenémeno. fios, que cumplian con los criterios de inclusion y



exclusion. Se estimé la conformacion de los doslel agarre se realizaron las pruebas para establecer
grupos de nifios de la siguiente manera: un gruplos niveles de normalidad y homocedasticidad para
conformado por 10 nifios con Pardlisis Cerebrahsi definir con seguridad la prueba estadistica acor-
espastica y un grupo conformado por 10 nifios sate. De esta forma para la fase de posicion inicial y
nos escogidos por conveniencia, sin muestreo alede elevacion de la mano a la horizontal, una vez rea-
torio. De los 10 nifios con Paralisis Cerebral, se tuvtizados los pasos se trabajo con la prubta Mann
que realizar el analisis cinematico solamente con Whitneyy para la fase de elevacion de la mano a la
ya que uno de ellos present6 un nivel de espasticid&@rizontal se utilizo de acuerdo a los procesos la prue-
severa por lo que requiri6 permanentemente asiga det studentA partir de ello se establecieron dife-
tencia, motivo por el cual en la fase de anélisis deencias entre algunas de las 31 variables seleccionadas
las 31 variables no posibilité un adecuado manejéntre ambos grupos.
de las mismas, por tanto se descartd su participa-
cion en el estudio cinematico, esto obligé a trabajar Se Uutiliz el Laboratorio de Analisis de Movi-
con un ndimero similar de nifios sanos para esta faggiento de la Universidad Autonoma de Manizales,
y el equipamiento biomecanico especifico del Insti-
Para el grupo con Pardlisis Cerebral espastidito de investigaciones & soluciones Biomecanicas
se tuvieron en cuenta los rangos de edades enfl&&SB) de la ciudad de Cali. Para el componente
los 5 afios hasta los 12 afios. Los nifios selecci@htropométrico estructural se utilizaron una balan-
nados debian ser capaces de mantener de mané#gligital (Precision 0,1 kg), un altimetro invertido,
independiente a pesar de su limitacion la posicioHn banco de madera y un segmentometro 11&SB
sedente durante un tiempo minimo de 1 minuto{Precisionailmm).
ser capaces de mover o intentar mover en esta po-
sicion las extremidades superiores con el fin de En materia del componente cinematico se utili-
realizar actividades que demanden relacién con @0 uUn Sistema de Analisis de Movimiento Integral
uso de los objetos, en este caso para la fase BEF Videografia Digital computarizada del Instituto
alcance, nivel cognitivo que le permita Compren-de Investigaciones y Soluciones Biomecéanicas de-
der el comando verbal de alcance, poseer un raRominado SAMI-II&SB, que contiene 3 camaras
go de funcionalidad evaluado con el GMFcsdigitales (MiniDV), Tres tripodes 3D, kit de esca-
(Gross Motor function Classification System) (17),1as espaciales (x y), marcadores pasivos reflectivos
entre | y IV y con una calificacion maxima en lay dos software de interpretacion biomecanica
escala de Ashworth modificada (AMS) de 2.
Para la toma de datos y siguiendo el orden de las
Para el grupo de nifios sanos los criterios de incliariables planteadas se realiz6 el siguiente protoco-
sién fueron edades entre 5y 12 afios, no tener i 1- Para las variables socio demograficas y de
momento de la valoracion ninguna patologia quéalud se aplicé una encuesta con preguntas
afectara el desempefio del nifio y para ambos grupg§miestructuradas y se realizaron los test de
diligenciar el consentimiento informado por parte defAshworth, GMFCS, Escala de evaluacion de la
padre o acudiente. Los nifios excluidos del estudigedestacion de Ulla Myhr (14), Evaluacion de la pos-
fueron aquellos que tuvieran desordenes neuroldgicédra en sedente del Hospital infantil Sunny Hill de
gue no sean relacionados con la Pardlisis Cerebrif@ncouver, British Columbia, Canada (19), Siste-
nifios con cirugia musculoesquelética reciente d@a de Clasificacion de la Habilidad Manual para ni-
columna, cadera o miembro superior dominante quos con Paralisis cerebral (20). 2- En cuanto a latoma
limiten la funcion por dolor, nifios con rango de cali-de datos referentes al componente antropometrico —
ficacion menor al esperado en el GMFM y mayor deestructural se realizo un protocolo con un marcaje
2 enla AMS y nifios con limitacion visual marcada.corporal especializado donde se midieron en cada
Por cada una de las fases establecidas para el patgsieto de estudio las siguientes magnitudes corpo-



rales primarias: estatura corporal (EC): masa coi300 video clips de movimientos de alcance de obje-
poral (MC), estatura sentado (ES) y Alcance vertitos fueron tomados para esta investigacion (5 movi-
cal, asi mismo se calcularon las siguientesnientos por cada nifio x 3 planos x 20 nifios = 300).
magnitudes derivadas:

« Indice de Masa Corporal (IMC) = masa (kg)/ -
Estatura? (metros) ’ Atura: o&

« Valoracion del IMC para los nifios segun los
estandares de la organizacién mundial de la
salud (OMS, 2009) y la metodologia de los
percentiles para etnias hispanas: <5% = Bajo
peso, >5 a <85% = Peso saludable, >85 a <95%
= Riesgo de sobrepeso, >95% = Sobrepeso

« Indice Cérmico (IC) = (TS /E)*100, donde: IC i
= [ndice Cérmico, TS = Talla sentado en cms. Capafa 3 sb7m
E = Estatura de pie en cms.

Altura: 0,84m

AREA DE D

Para realizar el andlisis cinematico del movi- B
miento del alcance de objetos desde la sedestacidn
se ubicaron en cada sujeto de investigacion ma-
cadores planos (2D) y tridimensionales (3D)
retroflectivos en puntos anatémicos especificos de [ camuapeevavacion |
acuerdo al protocolo internacional Theta & Cornel
utilizados para la captura del movimiento tales
como: vertex, zona media mentoniana, entrecej®iagrama de filmacién 1. Camaras y Zonas de
escotadura superior esternal, acromiales, radial@§ecucion y de Antropometria
estiloides, dactiliones, cervical 7, torécica 10, lum-
bar 4, iliocrestales, trocanteres, peroneales y
maléolos. También, se utilizaron tres planos de fil- Por ultimo se deja constancia que siguiendo las
macién : frontal, lateral derecha y lateral izquierdahormativas sobre las implicaciones éticas del estu-
con camaras digitales JVC-MiniDV ubicadas adio, se siguieron cada uno de los criterios que para
5.07m, 3,43my 3,87 m respectivamente y a unévestigacion en salud se han establecido y se conto
altura promedio de 0.84 m. con la aprobacién del comité de bioética de la Uni-

versidad Autbnoma de Manizales para el desarro-

Los nifios investigados estuvieron sentadoyo del mismo.
sobre unassilla ajustable en altura y en distancia sagital
relativa al alcance real del brazo del nifio que fu&esultados
medido previamente y a una linea central de movi-

miento {er diagrama de filmacion 1) Cinco diferen- . .
on P.C, asi como los correspondientes a cada uno

tes posiciones del objeto fueron requeridas a alcanz | mponent resentan en la tabla 1
por parte de los nifios evaluados con su mano do d-e mos C; rf)o e. Eenslse P re.sgl a netr a ri’ t?' y
nante: Frontal (F), frontal superior (FS), frontal infe- emuestran que. as variapies antropometricas

rior (Fl), lateral derecha (LD) y lateral izquierda (LI). la media de cada una de los componentes en los

Aunqgue para el objetivo de la presente investigaciéa'n:)S “?205 fui T‘,Dlgmpre n:aglor con;]paragak;:_lc_)g Ig
solamente se evalu6 el alcance frontal. Un total d8° '0S NiNOS €O , S€ establece una variabiiida

Altura: 0,86m

Los resultados obtenidos en los nifios sanos y




en el comportamiento del indice de Masa Corpotria (CASIM), el coeficiente de variabilidad (CV)
ral, indice Ponderal e indice Cormico asi comoy la significancia estadistica de las 31 variables
también las diferencias longitudinales de los miemgue mas difirieron entre el grupo PC y Control
bros superiores e inferiores y sus factores de prdueron en la fase 1: angulo brazo-antebrazo (°),
porcionalidad relativas a la estatura. angulo tronco relativoa H (°) y el angulo inclina-
cion pélvica relativo V (°), en la fase 2: la distan-
En las tablas 2, 3y 4 se muestran los calculosia resultante de la mano (cm), el angulo
para cada una de las 31 variables y para cada ghorazo-antebrazo (°), y el @ngulo inclinacion pélvica
po de estudio (PC y Control): el promedio (x), larelativo V (°). En la fase 3: la velocidad mano (m/
desviacion estandar (DE), el coeficiente de asimes) y el angulo inclinacién pélvica relativo V (°).

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS EN EL
GRUPO SANO Y CON PARALISIS CEREBRAL

Nifios con paralisis cerebral Nifios sanos
Min. Max. M D.E. Min. Max. M D.E.

Edad 5 12 9,40 2,55 5 12 9,50 2,56
Peso 17,50 41,0 27,16 9,10 15,90 47,0 30,32 10,21
Talla 93,90 154, 50 123,91 19,75 74,30 143,4( 127,01 23,82
IMC 14,46 26,75 17,47 4,21 14,89 28,80 18,94 4,83
Percentil IMC 15,51 98,98 48,08 33,83 5,05 99,91 59,99 36,17
Alcance V 73,0 93,0 82,50 6,99 77,0 94,0 86,70 5,77
Estatura sentado 51,30 80,0 65,04 9,30 58,50 74,60 67,62 5,84
indice cormico 44,77 56,91 52,70 3,93 48,82 78,73 54,39 10,30

TABLA 2. COEFICIENTES DE ASIMETRIA Y VARIABILIDAD ENTRE LOS GRUPOS DE NINOS CON PARALISIS
CEREBRAL Y CONTROL : POSICION INICIAL

Fases . PC Control
variables
X DE |CASIM | CV X DE |CASIM | CV__ |[Sig. bilateral 4
Angulo 133,89 30,14 -0,72| 22,514 151,3 17,81 -0413 11,77 0,159 -1,458
brazo-antebrazo (°) 0,154
Angulo tronco 43,89 71,73 -1,58 16343 -78,11 7|03 0,4498 -8,9946 0,910 -2,566
relativoa H (°) 0,008
Posicién | Angulo sagital cabeza 738 11,47 -1,648 156,37 15,00 4,24 -1,25 28,284 0j077 -1,815
inicial relativoa Vv (°) 0,070
Inclinacion lateral -4,67 | 17,77| -1,994| -380,8 -0,47 3,81 -0,889 -571,18 0,689 -0,400
de la cabeza(®) 0,730
Angulo hombros
relativo H (°) 422| 6,83| -0542 161,84 2,22 4,02 -0,341 18[,09 0,396 -0,849
0,436
Angulo
inclinacion -21,00| 9,80 | 0,0769 -46,66 -45R2 17|35 0,7994 -38,361 0,007 -2,693
pélvica relativo V (°) 0,006




TaBLA 3. COEFICIENTES DE ASIMETRIA Y VARIABILIDAD ENTRE LOS GRUPOS PC Y CONTROL :
ELEVACION DE LA MANO A LA HORIZONTAL

Fases PC Control
variables ..
X DE CASIM X DE CASIM [Sig. bilateral z
Distancia resultante de¢ 33,89| 15,77 -0,256| 46,527 50,22 6,22 -0,457 12,386 0,024 -2,256
la mano (cm) 0,024
Distancia resultante 26,56| 12,44 0,2031 46,849 33,18 5,18 -0,472 17,121 0,157 -1,414
del codo (cm) 0,161
Tiempo (s) 1,20 0,69 0,5048| 58,092 0,94 0,25 0,2818 26,708 0,89b -0,133
0,931
. Velocidad mano 0,42 0,36 1,2189| 86,735 0,57 0,19 0,7075 33,462 0,18p -1,325
Elevacion (ms) 0,190
de la Velocidad del codo 0,32 0,24 12 | 76,674 0,38| 0,17 0,4502 30,294 0,426 -0,796
mano ala| (m/S) 0,436
horizontal | Angulo brazo- 134,74 43,38 -1,556| 32,185 160J1 9,87 -0,85 6,127 0,157 -1,414
antebrazo (°) 0,161
Angulo tronco relativd 74,44 13,31 -0,159| 17,885 3,67 83,64 -0,463 2278,5 0,084 -1,725
aH (9 0,094
Inclinacion lateral de | -6,33| 16,72 -1,132 -264 -0,56 8,38 0,9879 -1509 0,965 -0,44
la cabeza(®) 1,000
Angulo cabeza 9,00 12,38 -0,719| 137,55 12,0p 5,5b 0,2432 46,211 0,690 -0,398
relativo a V (°) 0,730
Distancia horizontal 6,22 3,6 4516 | 57,822 7,56| 3,84 1,0649 50,879 0,563 -0,579
de la mano (cm) 0,605
Angulo  hombros 1,114 17,24 -1,519| 1552 1,11 | 6,94 0,3114 624,26 0,376 -0,886
relativo H (°) 0,387
Angulo inclinacién -10,11 21,879 11,0829 -216,3 -19,89 32,04 0,7931 -165,61 0,269 -1,105
pélvica relativo V (°) 0,297
TABLA 4. COEFICIENTES DE ASIMETRIA Y VARIABILIDAD ENTRE LOS GRUPOS PC Y CONTROL :
ACERCAMIENTO PREVIO AL AGARRE
Fases PC Control
Variables
X DE | CASIM X DE CASIM Big. bilateral z
Distancia resultante 10,00| 3,71| -0,246| 37,081 10,6f 4,72 1,0494 44,222 0,743 1,210
de la mano (cm) 0,743
Distancia resultante 9,22 4,00 4327 | 43,636/ 9,78 4,29 0,9505 43,923 0,781 ,082
del codo (cm) 0,781
Tiempo (s) 1,49 1,25 1B379| 83,994| 0,48 0,20 -0,464 42,629 0,029 11,002
0,042
Velocidad mano (m/s) 0,10 0,0p 1,149 | 62,287 0,26 0,12 0,03%9 45,774 0,003 4,003
0,005
Velocidad del codo (m/S)| 0,10 0,06| 0,943| 66,181 0,23 0,10 -0,288 41,6839 0,004 2,009
Ac_:erca- 0,004
miento | Angulo brazo-antebrazo (})160,56 23,21 -2,129 14,457 1642 7,02 0,2376 4,3993 0,65[7 2,555
previo al 0.661
agarreé | Angulo tronco relativo | 65,89 | 12,50 0,3873 18,978 69,78 8,66 -0,173 12,261 0,453 1,410
aH () 0,454
Angulo cabeza relativo 7,67 17,19| 0,3291| 224,22 8,89 6,97 0,0781 78,437 0,846 3,092
aV () 0,847
Inclinacioén lateral de -13,00( 14,94 -1,044 -114,9 1,11 6,68 0,011 60112 0,020 2,257
la cabeza(®) 0,025
Angulo hombros -0,78 | 15,97 -0,928 -2053 -4,78 7,16 0,5892 -149(76 0,503 7,387
relativo H (°) 0,507
Angulo inclinacién pélvical
relativo V. (°) -2,33 | 20,65 0,8091 -885,1 -20,11 22/12 0,7339 -109,97 0,100 0,007
0,100
Altura del contacto 84,00 9,17| -0,269 10,911 83,44 6,56 -0,652 7,861 0,884 0,727
(cm) 0,884
Tiempo total (s) 2,68 1,94 1,2229 72,456 1,472 0,45 -0,047 32,063 0,033 6,371




Discusion limitaciones en la flexoextension del codo lo que

. _ aumenta la tension espastica en la mufieca y las
Con relacion a las fases establecidas para el angmnos, afectando la cinematica y la configuracion

lisis cinematico y teniendo en cuenta los resultayyicial del agarre. Asi mismo Van Der Heide y
dos encontrados en este estudio se puede plani@js  en su estudio no presentan diferencias signi-
que: el angulo de inclinacion pelvica relativo V ficativas entre los valores de los desplazamientos
fue de -21° en los PC y -45,22° en los controlgngylares de las extremidades superiores, a pesar
siendo ademas la diferencia de las mediage que se encontré mayor desplazamiento de la
estadisticamente significativo (p=0,007) y el an-capeza en los PC que en los controles. Se pudiera
gulo del tronco relativo a la H fue de 43,89° pargnionces plantear que estos datos son muy simila-
los PC'y de -78,11° para los control y las diferenges 5 |os nuestros ya que no se encontraron dife-
cias de las medias fue estadisticamente significatizncias significativas en los angulos y la velocidad
vo (P=0,010) aspectos que coinciden con l0ge |3 mano para llegar a la horizontal. En contras-
estudios realizados por Stewart y MacQuiltonyg ¢op |a investigacion de Ulla Myhr (14) quien si
(citado por Myhr. (18) y Bertotti (21) quienes encontrg diferencias estadisticamente significati-
afirman que los resultados comunes en 10S Nigas en |a funcion del brazo y de la mano al utilizar
fios con PC, son cadera en extension cop escala de evaluacion de la sedestacion. Otro as-
retroversion pélvica, con la consecuente asimgsecto relevante encontrado fue el angulo de brazo
tria de la linea media y tendencigesplzamiento  anteprazo o flexion del codo, para este estudio fue
hacia adelante. mayor la flexion encontrada en los PC donde la
media fue de 134,78°, comparado con los sanos
Los nifios con PC tienen la tendencia a preserye fue de 160,1°. El estudio de Van der Heide
tar una posicion reclinada de la pelvis y los resulancontrg que aunque se mantiene mayor el angulo
tados obtenidos en el estudio caracteristicage flexion en PC, (122°), son relativamente mayo-
cinematicas del control postural durante el alcanzag |os datos encontrados en nuestro estudio pero

ce en nifios pretérmino con PC (6), son similares ggjan ver que se mantienen altos los niveles de
los establecidos en este estudio donde la D.E fue dgyisn.

-108° y se obtuvieron resultados estadisticamente

significativos, se encontr6 como la pelvis se man- g mado a lo anterior se pudo establecer que
tiene en retroversion pero ademas entré mayor @iste una diferencia estadisticamente significati-
el grado de severidad de la PC mayor flexion dél entre el angulo de inclinacion pélvica relativo a
tronco existe, aunque este dato no fue motivo dg v en |a posicion inicial y el angulo brazo ante-
analisis en el estudio nuestro. brazo en la elevacion de la mano a la horizontal
_ P=0,010), dato que es corroborado por los estu-

En cuanto a la fase de elevacion de lamano a [§o5 ge Vander Heide (5), Chang y T. Wu (22)
horizontal es importante plantear como en el Pr€guien asume que la posicion sentada en los nifios
sente estudio la distancia resultante de la mano g, PC, difiere de los nifios sanos en relacién a las
las diferencias de las medias son estadisticameniénciones del alcance, a lo que se le puede atribuir
significativas (P=0,024), dato que se puede compggesequilibrio de los masculos extensores de la ca-
rar con los obtenidos por Cheny Yang (22), quiegera con marcada inestabilidad postural. Esto hace
nes encontr@n en su estudio sobre efectos de lage se realicen unas adaptaciones posturales para
metas de tareas de patrones de alcance en nifiggjjitar los desplazamientos durante el alcance,
con PC que estos nifos se caracterizan por patrgnacion que esta relacionada tambien con las ca-
nes marcadamente desviados y aberrantes del @lreristicas de la funcion del tronco y el nivel de
cance el cual esta alterado antes de llegar a la Metfscapacidad y demandas de precision. Asi mismo



estudios realizados por Rickenn Ak al. (23), De otra parte, las actividades de alcance y mani-
guienes tienen en cuenta la coordinacion del alpulacion que se suceden en la posicion sedente se
cance y todos los datos cinematicos de tronco, braen afectadas tanto por la mala relacion neuromotriz
zo, movimientos de mufieca y patrones dealel tronco como las alteraciones propias de la fun-
coordinacion entre los angulos del codo, tronco gién de la mano. Estas alteraciones se correlacionan
hombro, donde se encontr6 mayor tiempo deon déficit de la mano para alcanzar un objeto (3),
desaceleracion y disminucién de excursion de homasi como alteraciones en la funcion del ritmo escapulo
broy codo al momento de llegar al objeto y mayohumeral, desviaciones en los ajustes posturales y de
segmentacion de los movimientos del codo. S actividad de musculos especificos del tronco en la
encontré ademas que la velocidad de reaccidon @osicion sedentéa presencia de debilidad muscular
prolongada e incoordinada (p=0,005). y la marcada alteracién en el control del cuello o la
presentacion de espasmos tonicos intermitentes.

En cuanto a la tercera fase de acercamiento
previo al agarre se encontraron resultados De otra parte, se ha encontrado que en nifios
estadisticamente significativos para las variableson PC espastica tipo hemiplejia hay uso excesi-
de tiempo (p=0,029) velocidad de la manovo de los movimientos compensatorios del tronco
(P=0,003), velocidad del codo (P=0,003), incli-o la restriccion completa de la movilidad de éste,
nacion lateral de la cabeza (P=0,020) y el tiemp& que compromete la calidad en los patrones mo-
relacion (P=0,033), estos muestran como existetores del brazo y la funcién manual (18 cua-
mejores resultados para los nifios sanos, que léss se correlacionan ademas con déficits en los
PC en esta fase. procesos neuromotrices de planeacion y ejecucion

de secuencias motoras adecuadas, incapacidad de

A la luz del referente tedrico y teniendo comorealizar procesos de anticipacion y realimentacion,
base los diferentes estudios que sobre la PC se hdiscronometrias, asimetrias y alteraciones senso-
desarrollado se puede plantear como, los nifios caiales especialmente de propiocepcion y kinestesia.
PC tienen en su mayoria marcadas dificultades para
adoptar una posicion en contra de la gravedad, lo En cuanto a los procesos biomecanicos y
que le lleva a dificultades para desarrollar nuevamioneurales postespasticos que se pueden presen-
habilidades funcionales como el caso de laar en nifios mayores con PC se evidencia el com-
sedestacion, limitando su libertad de movimiento Yoromiso de tejidos blandos con acortamiento
su bienestar como seres (tiles (3). Asi mismo Lgendinoso y ligamentario y sansecuente acorta-
mayoria de los nifios con PC presentan alteracion@giento y disminucion del rango de movilidad arti-
del tono muscular tipo hipertonia espastica o el tipgular, déficit en la sincronizacién del movimiento
mixto donde se encuentran combinadas las manifegdisminucién de la potencia muscular que genera
taciones clinicas de ambos tipos, tanto la distonigemora en la realizacién de actividades motoras,
como la espasticidad (5), circunstancias todas, qugspectos estos directamente relacionados con la
llevan a desarrollar alteraciones en los ajuste%se de acercamiento al Objeto y elevacioén de la

posturales de las actividades auto-iniciadas, que $gano a la horizontal, la cual fue desarrollada como
traducen en problemas especificos del control mgzse de estudio en el caso nuestro.

tor, gue en sedestacion estan relacionadas con difi-

culta_u_zles en los procesos (_j,e antipipacién, de lgonclusiones

movilidad del tronco, vacilacion y miedo para mo-

ver los miembros superiores, falta de habilidad para En conclusion se podria plantear entonces que de
coordinar rotaciones segmentarias del cuerpo e incas 31 variables cinematicas bidimensionales (2D)
pacidad para generar fuerza muscular adecuadisefiadas y cuantificadas en esta investigacion y dis-
mientras intenta alcanzar un objeto. tribuidas a través de las tres fases de movimiento cons-



tituye una de las bases de datos mas completa®y
operativas dentro de las pocas ya reportadas en la
literatura. EI comportamiento de las 31 variables

cinematicas indica en forma general que para el gru-

po PC, estas son muy heterogéneas en su magnitu@l.

en contraste con aquellas del grupo control donde
existe unadndencia a ser mas homogéneas.
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Resumen

El Movimiento Corporal Humano es el objeto de estudio de la fisioterapia y sus teorias son motivo de
andlisis y permanente reflexion por lo cual es necesario que éste profesional asuma la terapéutica
clinica como un reto importante para mejorarlo cuando estructuralmente se compromete.

En Colombia la investigacion en esta &rea no se socializa de forma frecuente y es escasa en revistas
cientificas y virtuales, lo cual dificulta la construccion del conocimiento, su aplicacion al contexto y
lleva a que se utilicen conductas de intervencion desarrolladas en entornos distintos al colombiano.

Diferentes estamentos y especificamente la Confederacién Mundial de Terapia Fisica (WCPT) llama la
atencion de los profesionales y académicos para que se haga de la investigacion una fortaleza tanto en
la docencia como en la practica clinica y ésta Ultima destaca su importancia como esencia para el
desarrollo de la practica basada en la evidencia en fisioterapia(l).

Para la elaboracion de éste articulo se hizo la revision de documentos relacionados con la tematica
tanto en fisico como en virtual en idioma espafiol e inglés, que permitié hacer ésta reflexién y mostrar
la conveniencia de investigar la terapéutica clinica para mejorar la condicion integral del paciente y
dar calidad de vida de quienes aborda el profesional en Fisioterapia.

Palabras clavesMovimiento Corporal Humano, Terapéutica Clinica, Investigacion.

* Fisioterapeuta U. Rosario. Especialista en Docencia Universitaria U. Rosario. Especialista en Rehabilitacion de Mienalorp Superi
Mano. ECR.
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Abstract

The Human Body Movement is the study object of physiotherapy and its theories are motive for analysis
and constant reflection which makes necessary that this professional assumes clinical therapeutics as
an important challenge for improving it when structurally compromised.

In Colombia, research in this area is not socialized frequently and is scarce on scientific and virtual
magazines, which difficults the construction of knowledge, its application to a context and leads to the use
of intervention behaviours and conducts developed in environments different to the one in Colombia.

Different statutes and specifically the World Confederation of Physical Therapy (WCTP) call out the
attention of professionals and academics to make research a strong point both in teaching as well as in
clinical practice, and the latter highlights its importance as the essence for the development of a practice
based on evidence in physiotherapy(1).

In the writing of this article research was done on documents related with the subject, both in physic
and digital mediums in both English and Spanish, which permitted to make this reflection and to show
the convenience of researching clinical therapeutics to improve the integral condition of the patient and
give quality of life to those encountered by the professional in physiotherapy.

Key words: Human Body Movement, Clinical therapeutics, Research.

Problematizacion nen relaciéon con el conflicto armado, haciendo
) . o énfasis en que si hipotéticamente se retiraran los
La terapéutica clinica en Colombia tiene Ungactores asociados a éste, seguiriamos estando en-
importante connotacion debido al compromiso quge |os paises mas violentos debido a la violencia

en sus estructuras fisicas sufren los individuos pQpterpersonal, es decir aquella que ocurre al interior
causas como la violencia y el conflicto armadoge la familia y por fuera de ésta (2, 3).

del cual algunos autores establecen que “....en

Colombia s6lo uno de cada diez homicidios esta g4 Legislacién Colombiana la Ley 100 de 1993
ligado al conflicto, la mayoria son fruto de la into- 4y modifics la atencién en salud de todos los colom-
lerancia familiar” (2), mientras que el Instituto 5005 con el fin de “amparar la poblacion y su cali-
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forensegjaq de vida”, con “un servicio publico obligatorio,
de Colombia (INMLCF) indica que la violencia ¢yya direccion, coordinacion y control estan a cargo
sociopolitica es causante del mayor nimero dge| Estado y que sera prestado por las entidades p-
muertes en Colombia, 12% de mujeres y 15% dgjicas o privadas en los términos y condiciones esta-
hombresy le siguen en magnitu_d_, la violencia copjecidos en la presente Ley”. En cuanto hace
mun, la econémica y la intrafamiliar. referencia a la calidad de la atencién establece que
_ _ _ “El sistema establecerd mecanismos de control a los
Segun el informe sobre creencias, actitudes Yeicios para garantizar a los usuarios la calidad en
practicas sobre violencia en Bogota, Cali yj3 atencién oportuna, personalizada, humanizada, in-
Medellin del Ministerio de la Proteccion Social y tggral, continua y de acuerdo con estandares acepta-
CISALVA (2004), el 20% de los homicidios tie- gog en procedimientos y practicas profesional”.



Aunque esta reglamentado el acceso a todantextualizarse mediante la investigacion y pu-
los servicios de quien lo requiera, la infraestructublicacién de resultados de experiencias propias
ra es insuficiente para todos los requerimientos egue permitan evaluar su efecto en la poblacién
salud de la poblacién colombiana y asi mismo l&olombiana con caracteristicas especificas desde
accesibilidad a la terapéutica clinica, porque losina visidon socio-antropoldgica, bioldgica, psico-
profesionales deben atender gran cantidad de pkgica y ambiental.
cientes diarios con una prestacion de servicios muy
brevesy cefiidos a la técnica, que no individualiza
ni permite identificar factores que mejoren su cali-Contextualizacion

dad de vida. ) o _
Desde los origenes de la medicina, los machis o

El origen de la palabra terapia proviene del grie_sharr_lanes tenian una ifjea integral del ser humano,
go therapeia que quiere decir cuidado, curacién, 9on5|derénd_olo una unidad entre la r_nente, el cuer-
terapéutica se deriva de la palabra therapeutick qii® Y €l espiritu, concepto que ha variado al paso de
significa cuidar, servir. La palabra tratamiento estd®S alos por cuanto que se ha ido perdiendo de
atada a ésta y se refiere a la forma de relacion dfiSta a integralidad de los sujetos, lo cual lleva a
recta con otro, en cuanto al comportamiento y 14na reflexion sobre la importancia de promover la
comunicacion para asistirlo en determinado com¢oncepcion holistica del individuo al que se inter-
promiso estructural y de su funcién o cuando s¥i€ne Yy no su identificacion por una patologia “el

busca prevenir la enfermedad o se hace promd;)_aciente del infarto coronario” pues se pierden sus
cién de la salud. caracteristicas biol6gicas y psicosociales, Unicas e

individuales y porque “...Es mucho mas importan-

En Colombia es necesario investigar en terapé€ Saber que tipo de paciente tiene la enfermedad,
tica porque a pesar de la alta incidencia de persong4€ €l tipo de enfermedad que tiene el paciente’,
que requieren intervencion fisioterapéutica, el ngS€gun lo afirmo sir William Osler, el celebre medi-
mero de investigaciones sobre terapéutica clinic80 canadiense del siglo XIX (6).
realizadas con poblacién colombiana, y publicadas

en revistas nacionales, aunque son un niimero con- Consecuentes con lo anterior, hacia finales del
siderable, no son prolificas en cuanto a evidenci@dlo XX, en Colombia, las instituciones formadoras

cientifica y sélo unas pocas tienen resultado§€ profesionales en Fisioterapia introdujeron en sus
confiables y validos lo cual no permite establecefulTiculos nuevos campos del conocimiento con
resultados objetivos aplicables de manera acertd1aS p,e_rﬂles de desempefio y establecido de forma
da. La mayoria de las publicaciones que estan é$Pecifica las competencias que complementan su
revistas especializadas son revisiones bibliograficg@uehacer con €l objeto de profundizar en el sus-
(5) que no facilitan su indexacién, por lo cual suento gplstemologlclo del objeto de estudio de la
evidencia cientifica no es reconocida. Investigar eR"ofesion, el Movimiento Corporal Humano y asi
terapéutica clinica debe hacer parte del ser en la fdRtervenir de forma acertada a los individuos que

macion del profesional en Fisioterapia. requieran de su accion.

En COLCIENCIAS se encuentran registradas Hay muchas teorias alrededor del Movimiento
varias lineas de investigacion que abordan temgsCrPoral Humanoyy de éstas se han llevado a cabo
muy puntuales sobre terapéutica, lo cual deja ulpvestigaciones encaminadas a promover la dis-

amplio espectro de tematicas relacionadas sin corfiSion alrededor de este con diferentes disciplinas
probacion cientifica, por lo cual en Colombia laPara aplicarlas a las necesidades del entorno (7).

terapéutica clinica en rehabilitacién debeFisioterapia no es la excepcion y actualmente va-



rios programas académicos de ésta disciplina haspectos fundamentales del movimiento y la cons-
modificado sus curriculos con el fin de transfor-truccion simbdlica con otros. En ella con un estu-
mar sus procesos de formacion y fortalecer candio fenomenoldgico, profundiza la relacion
pos de desempefio como el de investigacion gorporal y el encuentro y plantea elementos nece-
atencion primaria en salud, ademas de reestructgarios en la consideracion de la relacion terapéuti-
rar el de intervencidn, el cual desde comienzos dela, invitando al terapeuta a profundizar en las
ejercicio de la profesion ha tenido un lugar relevanimplicaciones socio antropoldgicas que existen en
te para la rehabilitacion integral de los individuosel campo del conocimiento”.
gue aborda. Sin embargo hay otros que centran su
curriculo en este objeto de estudio con un enfoque Esta invitacion a profundizar en la antropolo-
mecanicista dualista, orientando sus saberes a dga del Movimiento Corporal Humano deberia ser
identificacion de salud-enfermedad, estado-proceenida en cuenta por los Fisioterapeutas porque no
s0, alma-cuerpo, en donde solo se tienen en cuent® puede obviar que su hacer obliga a la implica-
consideraciones de partes individuales. cion con el otro por el contacto corporal perma-
nente y es mision de los profesionales de la salud
Las teorias mecanicistas sobre el cuerpo ngeconocer la percepcion del cuerpo de quien se
permiten explicar de forma integral un fenémenadnterviene.
tan complicado como el del Movimiento Corporal
Humano, el cual inqluye fgctor_es como el afeCtiTerapéutica clinica
vo, el cultural, el psicosocial e incluso el econé-
mico y el politico y aunque éste enfoque ha Respecto de lo anteriormente descrito, “Virgi-
permitido avances en el control de epidemias y deia Garcia, argumenta cOmo en la practica tera-
enfermedades infectocontagiosas, ha dejado v@éutica se pone de manifiesto que la relacion
las falencias en lo que respecta al completo bierprofesional-paciente esta mediada por el dolor y
estar humano que alerta sobre los peligros de ua enfermedad. El cuerpo se convierte en fuente
salud deshumanizada (8). permanente de informacion, no solo desde la con-
cepcion de la estructura y manera de operar
Otras disciplinas han hecho disertacion sobrerganicamente, sino fundamentalmente como el
ésta tematica, pero la socializacion de los estysortador del bagaje social y cultural de la existen-
dios sobre el mismo en el entorno colombiano n@ia. Para el Fisioterapeuta esto implica abrirse a la
es prolifica. En el afio 2004 se llevd a cabo en laomunicacion, estar atento a lo que dice el pacien-
Universidad del Rosario un encuentro de investe, captar sus dolores, emociones y angustias, pues
tigadores para intercambiar experiencias e inquieademas de saber el estado de su enfermedad se
tudes que permitieran establecer un estado del ait@icia un proceso terapéutico que exige la totali-
sobre el Movimiento Corporal Humano con pro-dad de la comprension de la totalidad de la perso-
fesionales de diversas carreras, universidadesm y no solo de un 6rgano o una enfermedad. En
investigadores que hubieran profundizado en lagste punto, se plantea la necesidad de considerar
categorias de cuerpo y movimiento con el fin deel cuerpo como esencia de la vida y el protagonis-
promover la construccién del conocimiento enta de su historia, historia que no lo determina, pero
torno al tema. gue lo condiciona tanto en sus posibilidades como
en sus limitaciones” (7).
El Filésofo José H. Vanegas (9) participante
del encuentro citado, a partir de su disciplina, con- Se puede ver que la terapéutica cobra especial
sidera que es importante “... elaborar una tematkmnportancia ante eventos que comprometen la sa-
ca alrededor del cuerpo y la conciencia comdud de las personas de un entorno por alteracion de



sus estructuras anatomicas o de su fisiologia caa —comprensiva/acompafiante/respetuosa-, comu-
sus consecuentes limitaciones o restricciones paracandose y relacionandose de una forma precisa,
participar socialmente con compromiso de sus relasongruente y efectiva con el otro”. Esto deja ver la
ciones interpersonales, del empleo y en general dmportancia del abordaje integral del individuo, no
su contexto real de desempefio, que puede llevaisalo en el aspecto asistencial sino en el humano.
discapacidad, determinada por aspectos negativos
de su condicion de salud, sumado a factores Esimportante dirigir las acciones en Colombia
contextuales tanto ambientales como personales (Hdacia las personas con discapacidad quienes exi-
bitos, costumbres, percepciones, creencias) y quEn una mirada especifica porque su inclusion
deben ser considerados por los profesionales de d@mo ser social ha sido una utopia a pesar de las
salud como parte de su intervencidn holistica adggoliticas gubernamentales que la protegen. Cada
mas de la conexion y enlace entre éste y el pacientgrupo poblacional colombiano requiere de inter-
vencion terapéutica especifica con base en laiden-

Para Evans, (citado por Alcantara 10) “... lostificacién de sus propias necesidades y para ello
determinantes mencionados incluyen sendos grup@s necesario que los distintos entes académicos,
de factores que inciden de una u otra forma en lagstitucionales, hospitalarios, gubernamentales,
niveles de salud, incluyendo los ingresos, el emplegoliticos e interdisciplinarios, trabajen en alianzas
la posicion social, las redes de apoyo social y la edpara su logro, en beneficio de la salud integral de
cacion en el entorno socioeconémico; los factoresada individuo.
fisicos del ambiente natural y laboral en el entorno
fisico; los comportamientos que mejoran o creanries- La Asociacion Americana de Terapeutas Fisi-
gos para la salud en los habitos personales de salads (APTA) mediante sus publicaciones, han sido
las caracteristicas psicolégicas, la competencia penna excelente guia a nivel latinoamericano para
sonal, las estrategias de afrontamiento de conflictasrientar la accién en el ejercicio de la profesion.
y el sentido de control y dominio dentro de la capacikEsta Institucion en el afio 2001 (12) cred y publi-
dad individual y aptitudes de adaptacion y las caracé un modelo de intervencion al paciente/cliente,
teristicas genéticas y fisicas del individuo en el @mbitapoyado en la Clasificacion internacional del Fun-
biolégico y la capacidad del sistema sanitario paraionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
promover, mantener y restablecer la salud en el car{€IF), el cual es tenido en cuenta por programas
po de los servicios de salud”. de Fisioterapia en diferentes paises, para desarro-

llar la practica de intervencion terapéutica.

La terapéutica esta atada a la palabra tratamiento
y se refiere a la forma de relacion directa con otro, En Colombia, este modelo sirve de guia y orien-
es decir en cuanto al comportamiento y la comunitacion a la terapéutica desarrollada por algunos pro-
cacion, para asistirlo en determinada patologia. Lagramas de fisioterapia pero la investigacion sobre
acciones de cuidar, servir e intervencién, no sosu poblaciéon no se lleva a cabo con mucha frecuen-
exclusivas en la curacion de enfermedades sino qu&. Actualmente cada institucion hospitalaria, esta
hacen parte de la capacidad de interrelacion del seabajando en la construccion de guias de manejo
humano. De acuerdo con Guillermo Feo (11), etle diferentes patologias, con el apoyo de profesio-
terapeuta es “...un “servidor” que cuida —desde tonales idoneos en el conocimiento y la practica res-
dos los puntos de vista unidos en una gran totalpectivos pero se requiere de formalizar la
dad: piscoldgicoffisico/existencial/comunicacional/investigacion y publicar sus resultados, cultura que
ético- a quien ha solicitado su atencién. De tal madara evidencia cientifica de las intervenciones reali-
nera que al tratar al otro, lo que ciertamente est&adas en los diferentes sectores colombianos y me-
haciendo es comportandose de determinada marjerar su salud. Es necesario caracterizar cada



poblacién para de la misma manera intervenirla poracadémica para que a partir de alli se construya la
gue aunque hay un sinnimero de estandares paraake del nuevo conocimiento y su produccién sea
manejo terapéutico de cada patologia, se debe temetevante tanto para los maestros, como para los
en cuenta que los entornos personales y ambientalpspfesionales y los estudiantes, de tal forma que
modifican los resultados de cada aplicacion. repercuta favorablemente en la salud de la pobla-
cion colombiana. Es necesario dimensionar su
En cuanto a la importancia de la individualiza-importancia para asi vincular la teoria con la prac-
cién del abordaje terapéutico en patologia y su claica mediante la ensefianza, la investigacion y la
sificacion, Egea (2001) (13) muestra de formaxperimentacion.
acertada su importanci&uesto que la experien-
cia de la discapacidad es Unica para cada indivi- Es importante la reflexion de los sujetos en tor-
duo, no sdlo porque la manifestacién concreta dao a un saber, para lo cual se deben crear espacios
la enfermedad, desorden o lesioniedca, sino  fisicos y virtuales que permitan la critica y
porgue esa condicion de salud estard influida porutocritica, requerimientos sine qua non para la
una compleja combinacién de factores (desde lasonstruccidon del conocimiento (14).
diferencias personales de experiencias, anteceden-
tes y bases emocionales, construcciones psicolo- La World Confederation of Physical Therapy
gicas e intelectuales, hasta el contexto fisico, socigWCPT) ente regulador de la practica de fisioterapia
y cultural en el que la persona vive), ello da piea nivel mundial, llama la atencién de los profesio-
para sugerir laimposibilidad de crear un lengua- nales yacadémicos para que se haga de la investi-
je transcultural comuan para las tres dimensioneggacion una fortaleza tanto en la docencia como en
de la discapacidad. Y ello también porque no sélda practica clinica para hacer de ésta el sustento
las experiencias individuales de discapacidad somlel profesional en el area y destaca la importancia
Unicas, sino porque las percepciones y actitudede la investigacion como esencia para el desarro-
hacia la discapacidad son muy relativas, ya qudlo de la practica basada en la evidencia en
estan sujetas a interpretaciones culturales qudisioterapia (15). Al referirse al apoyo que requie-
dependen de valores, contexto, lugar y tiempoen los grupos de investigacion, dice que son ne-
sociohistorico, asi como de la perspectiva dekesarios “... para el éxito de cualquier esfuerzo
estatus social del observador. La discapacidad ynvestigativo y el proceso incluiria a todos aque-
su construccion social varian de una sociedad dlos que pueden dar una contribucion importante
otra y de una a otra época, y van evolucionandan el concepto inicial, disefio, planeacion, ejecu-
con el tiempo” (13). cion, analisis y divulgacion”.

Lo anterior fortalece lo propuesto en la presente | 5 investigacion en salud debe ir paralela a la
reflexion en cuanto a la necesidad de individualizap s ctica clinica porque cada entorno tiene exigen-
y caracterizar desde lo social, las poblaciones colongjas especificas que obligan a individualizar las
bianas para mejorar las intervenciones fisioterapeuticiservenciones terapéuticas, por lo que paradigmas
que sean comprobables y verificables y que trascieRecion de cada profesional de la salud en Colom-

dan a los colectivos que se aborden. bia. Investigar sobre la terapéutica en Colombia
debe ser complemento de la préctica de los profe-
Investigacion sionales de la salud, por ser generadora de conoci-

miento y herramienta indispensable, para la

Lareflexion de la autora de este escrito es quggecyada intervencion de las personas que requie-
la investigacion debe hacer parte de la comunidag, ge sus servicios.



En Colombia en 1980 se promulg6 el Decretajue sea determinante en el establecimiento de pau-
080 (16), en el cual se estructuraron los principiotas especificas de intervencion de los diferentes
de la Educacién Superior en Colombia y se hizandividuos abordados, lo cual lleva a divergencias
énfasis en la importancia de la formacién en inde opinion entre los profesionales, acerca de la
vestigacion encaminada a “una profundaeficacia de la terapéutica aplicada, porque no hay
fundamentacion cientifica y una mejor formaciénevidencia cientifica de peso, sino que la mayoria
socio-humanistica” (17), lo cual hizo que losde éstos estan basados en opiniones de expertos o
curriculos se contextualizaran y avanzaran haciastudios de caso, con nivel bajo de recomenda-
un “ejercicio autbnomo, responsable y ético. Li-cibn que no permite su aplicacién en todos los
deres para el planteamiento de soluciones a los prpacientes por lo que la comprobacién suficiente
blemas nacionales” (17). de una determinada intervencién permitira esta-

blecer pautas especificas de accion para cada po-

A partir de este proceso en Fisioterapia, hace dolacion.
asomo de forma timida la investigacion y aunque
ha formado parte de las propuestas curriculares de Mario Diaz (2000) (18) establece al referirse a
algunos programas sélo unos pocos la llevan a calbematicas especificas que “Son areas de énfasis de
de manera formativa y hace parte de sus planes teinvestigacion que surgen del cultivo de los in-
estudio con mayor o menor numero de horas pargestigadores durante un tiempo significativo, sus
desarrollarlay de forma progresiva se abren campoientes son la practica misma de la academia o de
los semilleros de investigacién promovidos en lagas profesiones, los componentes tedricos profe-
instituciones educativas como una de las formas dgonales 0 en el ejercicio profesional, los proble-
construir el conocimiento mediante el hacemas de la sociedad, de la cultura, de la educacion,
investigativo de corte formativo, proyectado a lode lo pedagdgico, de lo politico, de lo econdmico,
cientifico y con trabajo en redes nacionales comde la naturaleza, de lo filoséfico y de lo artistico”
las promovidas por COLCIENCIAS. (18).

En este contexto se requiere entonces de cons- La academia necesita de reflexion permanente
truir el conocimiento para individualizar la inter- sobre el perfil que pretenden de sus egresados y
vencion terapéutica de cada persona que lde la misma manera hacer reformas curriculares
demande, mediante la investigacion permanentencaminadas a ampliar los campos de formacién
con buena evidencia y grados de recomendacionde desempefio con énfasis en la investigacion
A o B, de acuerdo con las diferentes tablas recdermativay proyectada a la formal y ademas de-
nocidas a nivel mundial, que indican buena caliben ser formados para participar en las politicas
dad de la evidencia. Esta calificacion se obtienpublicas que promuevan normativas favorables
mediante la socializacién de los resultados qupara mejorar la salud de los diferentes grupos
ademas alimentan los grupos de investigacion. poblacionales.

Segun Pierluigi Tricoci (18) la mayoria de los es-  Un estudio realizado en 2004 por la Fisioterapeuta
tudios publicados tienen nivel de evidencia “C”, conEsperanza Herrera (20) y colaboradores encontré que
soporte cientifico insuficiente que no da orientacioros curriculos de los programas de Fisioterapia “se
a los profesionales (la mayoria) inseguros frente a suabian centrado en el desarrollo de acciones clini-
quehacer y ante una intervencion especifica. co-asistenciales” y aunque la investigacion tenia

espacios dentro de los planes de estudio, sélo has-

En el entorno colombiano no hay comprobata hace muy poco tiempo se han llevado a cabo
cion suficiente del manejo terapéutico actual parastrategias para desarrollar y promover la investi-



gacion formativa en los estudiantes y conformasanitarias, pero hace ver que su alcance se limita
la estructura para la investigacion formal de losal aspecto biologico y refiere a Almeida Filho
profesionales, no s6lo en terapéutica sino en todd&3) quien en su discurso tedrico de la salud co-
sus campos de desempefio. lectiva, introduce las ciencias humanas en el cam-
po de la salud, reestructura las coordinadas de
En estudio publicado en 2004 por Marta Sarese campo y destaca las dimensiones filosdficas,
miento (21) establecié que en Colombia “... 15simbdlicas, éticas, politicas y socioecondémicas
programas reportan tener practicas profesionaledel proceso salud-enfermedad.
en otros &mbitos de accién como: administracion
y gestion, empresarial y salud ocupacional, pro- Respecto del paciente, dentro de la individuali-
yectos de desarrollo, deportes, comunidad, edwdad requiere tener en cuenta para mejorar su ha-
cacion y énfasis profesional.” cer, su entorno laboral, ideo-espiritual, de tiempo
libre, cultural y su forma de interrelacion, lo cual
Lo anterior muestra el interés que hay en la acadebe llevarlo a una permanente reflexion critica
demia para ampliar los campos de formacién qude los modelos tradicionales en salud porque le
permite diversificar la proyeccién laboral de losfacilitara identificar los multiples aspectos que pue-
egresados, lo cual no significa que la terapéuticden comprometer la salud de un individuo y que
haya dejado de ser protagonista en el campo dkeben ser tenidos en cuenta en su totalidad cuan-
formacion de la profesion, sino que obliga a quelo se le interviene, como un todo indivisible, con
su intervencion sea de maxima calidad y efectiviel fin de generar acciones especificas en cada caso
dad, con base en excelente fundamentacién te6g-como producto de ello, ser equitativos en los
ca y practica y la investigacion en el area es dbeneficios proporcionados.
camino para conseguirla.
Para generar conocimiento en el contexto men-
Es necesario entonces, que el fisioterapeuteionado, es necesario que los fisioterapeutas colom-
colombiano promueva y fortalezca la investiga-bianos investiguen y socialicen sus experiencias de
cién encaminada a la construccién del conocimierforma permanente para hacer de ésta una cultura
to en terapéutica, con base en evidencia cientifioencaminada al mejoramiento de la salud de los co-
de su poblacién y mediante la ejecucion de prolectivos que se aborden, a partir de la prevencion
yectos, participacion en redes nacionales internade la enfermedad y de la promocién de la salud.
cionales, publicacion de los resultados en revistas
profesionales especificas, socializacién en even- Se requiere entonces de profesionales que ten-
tos de interés determinado y apoyado en tecnol@an excelente fundamentacion tedrico-practica y
gia de punta que haga visible la problematica anigue también cuenten con sensibilidad, con habili-
comunidades internacionales en busqueda de sdades y destrezas para conformar redes sociales a
luciones para lograr los objetivos propuestos. través de las nuevas tecnologias de informacién y
comunicacion con el fin de impulsar la investiga-
Debe hacer de la investigacion en terapéuticaion a nivel nacional que permita a mediano pla-
una generacion de conocimiento en torno de lao, obtener buenos resultados aplicables a la
salud de los colectivos y en este sentido, buscauoblacién colombiana.
su desarrollo humano reconociendo sus contex-
tos socio-culturales, historicos y geogréficos. En  Debe contribuir para que este objetivo se lo-
este aspecto, Cruz (22) reconoce que los divegre, mediante la investigacion con evidencia cien-
S0s recursos de las ciencias naturales son fundidfica para la construccion del conocimiento,
mentales para la investigacion y las practicaspoyado en tecnologia de punta que haga visible
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