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EDITORIAL

a Escuela Colombiana de Rehabilitacién —~ECR-, institucién universitaria con mds de 60 afios de experiencia formando profesionales en
Fonoaudiologfa, Fisioterapia, Terapia Ocupacional y sus especializaciones; a través de su Politica para la Organizacién y Gestién de la
Ciencia, la Tecnologia y la Innovacién (Acuerdo ECR-CSU-PL-011-30-05-2012), reconoce la investigacién como funcién misional y esta-
blece mecanismos para la difusién, circulacién y transferencia del nuevo conocimiento en el campo de la salud, la rehabilitacién y la inclusién.

En respuesta a este interés y en el marco de la estrategia de politica que busca la promocién de la cultura de la investigacién, el comité edi-
torial se complace en presentar el volumen 13 de la Revista Colombiana de Rehabilitacién; publicacién de cardcter cientifico, reconocida y
categorizada en B por el Sistema Nacional de Indexacién y Homologacién de Revistas Especializadas de CTel en Colombia (IBN — PUB-
LINDEX), e indexada a través de este sistema en las bases de datos LATINDEX y LILACS.

Como es tradicién, y con el &nimo de promover la produccién y divulgacién de nuevo conocimiento alrededor de la rehabilitacién en sus di-
mensiones fisica, mental, comunicativa, laboral, educativa y social, el presente volumen contiene una seleccién de articulos especializados
en campos de conocimiento como la Psicologfa, la Fisioterapia, la Fonoaudiologia, la Audiologia, la Terapia Ocupacional, las Neurocien-
cias, la Neurorrehabilitacién, la discapacidad y la inclusién.

La diversidad de saberes que confluyen en este volumen permite la generacién de un espacio de comunicacién interdisciplinar para el in-
tercambio de conocimientos de actores involucrados en los procesos de rehabilitacién, asi como la difusién de buenas pricticas en rehabil-
itacién, y de experiencias académicas y cientificas de calidad que fortalecen el sustento disciplinar y profesional en estos campos de saber.
Adicionalmente, esta diversidad de intereses, enfoques investigativos y perspectivas disciplinarias proporcionan a la comunidad elementos
de juicio para discusiones esenciales y vigentes en el campo de estudios de la rehabilitacién.

El volumen 13 incluye articulos relacionados con diversas temdticas como la discapacidad y la inclusidn, a través de dos tipos de reflexiones:
la primera, en torno a los significados de la doble condicion de ser mujer y persona con discapacidad; y la segunda, sobre el acceso de las
personas con discapacidad a la educacién superior. Algunos articulos presentan avances einnovaciones en los procesos de diagndstico e
intervencién del fisioterapeuta relacionados con dolor crénico; uso y efectos de las bandas eldsticas; fibromialgia; tenorrafia rotuliana;
medicién de presiones y cinematica del pie; parélisis cerebral, y alzheimer. De la misma manera, un niimero considerable de los articulos se
centra en termdticas propias de la Fonoaudiologia como la condicién discapacitante en el tinnitus; fluidez verbal y denominacién por con-
frontacién visual en la enfermedad de Alzheimer, y una reflexién sobre la utilidad de la realidad virtual en la prictica fonoaudiolégica. Por
dltimo, y no por ello menos importante, se incluye un articulo sobre la docencia universitaria en Terapia Ocupacional desde la perspectiva
de la evaluacién docente. De la misma manera, cabe resaltar tanto la cantidad como la calidad de los articulos incluidos en este volumen,
el cual estd compuesto en un 7o% por articulos externos producidos por docentes e investigadores de diferentes universidades colombianas,
y en un 30% por articulos internos producidos por investigadores pertenecientes al grupo de investigacién interfacultades Capacidades
Humanas, Salud e Inclusién.

Por ultimo, la ECR agradece a la Academia de Artes Guerrero y a la Fundacién Arte sin Fronteras su constante colaboracién en este y los
volumenes anteriores, por su aporte en la ilustracién de la revista. Estas obran son de autorfa de estudiantes con discapacidad pertenecientes
ala academia, a quienes también extendemos nuestro agradecimiento.

Gloria Isabel Bermtdez Jaimes
Jefe Departamento de Investigacién
Escuela Colombiana de Rehabilitacién
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EDITORIAL

a Revista Colombiana de Rehabilitacién, publicacién oficial de la Escuela Colombiana de Rehabilitacién

-ECR-, busca contribuir con la apropiacién social del conocimiento, a través de la estrategia de circulacién

del mismo entre las comunidades académicas nacionales e internacionales interesadas en temas de salud,
rehabilitacién e inclusién. Reconocida desde hace mds de una década por su cardcter multidisciplinar y por su espe-
cificidad, esta revista se caracteriza por ser un érgano difusor del nuevo conocimiento generado por profesionales,
grupos e investigadores.

En esta ocasién, es un placer presentar el volumen 12, el cual retine trabajos provenientes de diversos campos
disciplinares como la Medicina, la Fisioterapia, la Fonoaudiologfa, la Educacién Fisica y la Psicologfa, en los que se
abordan temdticas de gran interés: geriatria, ergonomia, cultura fisica, la ensefianza, psicologia de la rehabilitacién,
lalectura, el habla, el lenguaje y el movimiento corporal humano, entre otros. Como novedad, en esta edicién se abre
el espacio “Cartas al Editor” para facilitar la comunicacién entre la revista y sus lectores, en aras de fortalecer cada dia
mds, la calidad de la misma. Sea esta la oportunidad para invitar a nuestros lectores recurrentes para expresar a través
de este recurso sus opiniones y comentarios a los temas abordados en cada publicacién.

Adicionalmente y como ha sido la tradicién en los dltimos volimenes, las ilustraciones que acomparian cada ar-
ticulo de esta revista son obras artisticas de personas con discapacidad que participaron en el “Concurso nacional de
artes— Arte+ 2013- Adultos”, proyecto que desarrolla la ECR en alianza con la Fundacién Arte sin Fronteras y la Acade-
mia de Artes Guerrero y el cual pretende aportar al cambio de imaginarios sociales en torno a la discapacidad a través
del reconocimiento de sus capacidades artisticas y aumentar de manera significativa la participacién y la produccién
cultural de la poblacién con discapacidad.

Los incito a deleitarse con esta obra de cardcter cientifico y artistico y a recorrer sus paginas adentrandose en las
letras y figuras para vislumbrar el maravilloso mundo del conocimiento y el arte como expresiones de lo humano.









MUJERES CON DISCAPACIDAD: SIGNIFICADOS DE SU
CONDICION Y PRACTICAS DE INCLUSION

Women with disability: The meanings of their
condition and social inclusion practices

RESUMEN

Existen mds de 400 millones de mujeres alrededor del mundo con diferentes discapacidades, de
las cuales el 80% vive en paises en desarrollo (UN, 2008). El objetivo de este estudio fue identificar
los significados que han construido las mujeres con discapacidad en torno a su condicién y las
précticas que realizan en relacién con su inclusién y sus derechos. Se realizé un estudio mixto,
en el que participaron 200 mujeres con discapacidad fisica que respondieron a dos cuestionarios,
uno socio-demogréfico y otro de calidad de vida. Se desarrollaron dos grupos focales y ocho
entrevistas en profundidad. Los resultados muestran que la mayorifa de participantes tienen un
significado positivo de la discapacidad, la diferencian de la enfermedad, son independientes en
sus actividades cotidianas, cuentan con escasa informacién sobre sus derechos, los mecanismos
y escenarios para ejercerlos. Los resultados permiten formular recomendaciones para mejorar la
inclusién social de mujeres con discapacidad.

PALABRAS CLAVE
Mujer, discapacidad, inclusién social, creencias, practicas, derechos.
ABSTRACT

Worldwide there are over 400 million women with some form of disability, and of these, 80% live
in developing countries (U.N, 2008). With its focus on social inclusion and rights the present study
aimed to examine the meanings which disabled women ascribe to their condition and the activities
they engage in. The procedure was based on mixed methods and the sample comprised 200 women
with a physical disability who responded to two questionnaires, one socio-demographic and ano-
ther concerning quality of life. Two focus groups were created and eight in-depth interviews were
conducted. The results showed that most of the participants ascribed a positive meaning to their
disability and did not regard it as an illness. They were independent as regards daily activities but
had limited information about their rights, as well as about the mechanisms and social spheres
through or in which such rights might be exercised. The findings enable recommendations to be
made regarding how to improve the social inclusion of women with disability.

KEY WORDS

Woman, disability, social inclusion, beliefs, practices, rights.
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Mujeres con Discapacidad

INTRODUCCION

or cuanto la dignidad humana es la norma bésica de los De-

rechos Humanos, “el objetivo dltimo desde la perspectiva de

derechos es construir sociedades que sean auténticamente in-
tegradoras, sociedades que valoren la diferencia y respeten la digni-
dad y la igualdad de todos los seres humanos con independencia de
sus diferencias” (Quinn & Degener, 2002, p.12).

El derecho a la igualdad abarca diferentes dreas de las personas:
su economia, interaccién social, vida cotidiana y privacidad. Este
derecho tiene un alcance distinto para hombres y mujeres, es decir,
estd subordinado al concepto de género. Por esta razén, es impor-
tante comprender la construccién social que se ha hecho del con-
cepto género para entender la discriminacién hacia las mujeres, asi
como las creencias, estereotipos y practicas derivadas.

Al respecto, Arcos, Figueroa, Miranda y Ramos (2007) plantean
que la teorfa del género asume este concepto como una serie de ca-
tegorias, hipétesis, interpretaciones y conocimientos construidos
histéricamente a partir de sexo. Igualmente, el género es entendido
como una construccién simbdlica que capta atributos biopsicoso-
ciales. Estos atributos influyen en la organizacién social y en las je-
rarquias de poder que marcan una serie de oportunidades, maneras
de vivir y restricciones en los espacios sociales.

Dentro de los estudios acerca de género y discapacidad, las mu-
jeres y nifias han sido, de alguna manera, ignoradas por los investi-
gadores, lo que supone una violacién al derecho de igualdad, pues
promueve la discriminacién. Es por ello que la investigacién sobre
discapacidad, desde el punto de vista de género, es un campo re-
lativamente nuevo y con un interés creciente (Giménez & Ramos,
2003; Soler, Teixeira & Jaime, 2008). Hasta hace poco, las mujeres
con discapacidad desde el punto de vista cientifico y politico-social,
no existian (Lépez, 2008).

Las mujeres con discapacidad, experimentan una doble discrimi-
nacién o vulnerabilidad (Ramiro, 2004), es decir, la discriminacién
de género sumada a la ocasionada por cuenta de la discapacidad,
aspecto que origina barreras que obstaculizan el ejercicio de sus de-
rechos y responsabilidades como ciudadanas, asi como su participa-
cién en escenarios sociales (Soler et al., 2008; Confederacién Espa-
fiola de Personas con Discapacidad Fisica y Orgdnica -COCEMFE-,
2003). Ellas, segiin Ramiro (2004) “ocupan un estatus inferior en
la sociedad, encontrdndose en una situacién de enorme desventaja
social, econémica, educativa y profesional” (p. 2), y ademds, al per-
tenecer a estos dos grupos, el de género y el de discapacidad, facilita
“la construccién de roles, estereotipos y barreras de caracter psicoso-
cial que frecuentemente limitan su plena integracién a la vida social
y el ejercicio de sus derechos” (Cruz, 2004, p. 154).

En la misma direccién, Soler et al. (2008) plantean que:

La realidad de las mujeres con discapacidad se ha definido por
parte de los estudiosos de la materia por dos hechos (1) la invisi-
bilidad, por cuanto la mujer con discapacidad ha permanecido, y
permanece en gran medida ‘invisible’ para la sociedad y (2) la doble

discriminacién, puesto que ser mujer con discapacidad marca una
trayectoria de doble discriminacién, como mujer y como persona, y
afiade barreras que dificultan el ejercicio de derechos y responsabili-
dades como personas, la plena participacién social y la consecucién
de objetivos de vida considerados esenciales (p.1-2).

Asimismo, segiin COCEMFE, los gobiernos no han tenido en
cuenta a las mujeres con discapacidad en las regulaciones contra la
exclusién y la discriminacién, y tampoco se han generado planes
de igualdad en dmbitos como la educacidn, el trabajo, la salud y la
asistencia social. Lo anterior parece indicar que las legislaciones de
los Estados también han pasado por alto el binomio mujer y disca-
pacidad y, por esta razén, se hace importante fomentar mecanismos
juridicos y legales en pro de su inclusién en la sociedad, enmarcado
en los derechos de las personas con discapacidad (ONU, 1993; ONU,
2006) y de los derechos de las mujeres previstos en la convencién
sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacién contra
la mujer -CEDAW-

(ONU, 1979), en los que se enfatiza en las obligaciones de los
Estados Parte en relacién con la educacién (articulo 10), el empleo
(articulo 11), la atencién de la salud (articulo 12) y la eliminacién de
la discriminacién contra la mujer en todas las cuestiones referidas
con el matrimonio y las relaciones familiares (articulo 16). Norma-
tividad que se aplica obviamente, a las mujeres con discapacidad
(Quinn & Degener, 2002).

Con miras a hacer valer los derechos de las mujeres con discapa-
cidad, surgen de la CEDAW, dos Recomendaciones fundamentales:
lan®18 que convoca a los Estados Parte a informar sobre las medidas
adoptadas para hacer frente a la situacién particular de las muje-
res con discapacidad y asegurar que puedan participar en todos los
aspectos de la vida social y cultural; y la n®24 en la que se enfatiza
que “debe prestarse especial atencién a las necesidades en materia
de salud de las mujeres con discapacidad fisica o mental” (Quinn &
Degener, 2002, p.120).

En este orden de ideas, la discapacidad “es una construccién social
que limita e impide que las personas con discapacidad se incluyan,
decidan o disefien con autonomia su propio plan de vida en igualdad
de oportunidades” (Victoria, 2013, p. 1093). Desde este punto de vista,
se promueve concebir a la persona con discapacidad como sujeto de
derechos y no como un problema. Asumir esta perspectiva de com-
prensién de los derechos humanos, con el propésito de facilitar los
procesos de inclusién social de mujeres con discapacidad, implica, en-
tre otras tareas, identificar y analizar las creencias y practicas inmer-
sas en dichos procesos, razén por la que se hace necesario, indagar en
torno a la experiencia personal de las mujeres con discapacidad, sus
vidas y sus vivencias sociales, mediante un abordaje que permita tener
en cuenta situaciones tinicas e individuales enmarcadas al interior de
un contexto social y cultural (Lépez, 2008).

Con este marco de referencia, el objetivo de la presente inves-
tigacidén fue examinar tanto la construccién de significados como
las practicas empleadas por mujeres colombianas con discapacidad
fisica y sus familias, en torno al reconocimiento y el ejercicio de sus
derechos y responsabilidades en los diferentes contextos en los que
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se encuentran inmersas: artes, cultura, deporte, educacién, salud,
tiempo libre y trabajo.

METODO
Tipo de estudio

El presente estudio se inscribe en los métodos mixtos, que per-
miten integrar los hallazgos obtenidos desde dos aproximaciones
metodoldgicas diferentes, una de tipo cuantitativo, y otra, de orden
cualitativo. Segtin Teddlie y Tashakkori (2006), “la principal ventaja
de los métodos mixtos de investigacién radica en que son capaces
de responder simultdneamente a preguntas confirmatorias y explo-
ratorias, y por consiguiente, verificar y generar teorfa en el mismo
estudio” (p. 20).

Participantes

La seleccién de la muestra se llevd a cabo a través de organizacio-
nes e instituciones para personas con discapacidad, en cuatro ciu-
dades capitales de Colombia: Bogotd (27.4%), Medellin (35.3%), Cali
(21.9%) y Barranquilla (14.4%). Los criterios de inclusién fueron que la
mujer estuviera en una edad productiva (18-62 afios) y que presentara
una discapacidad fisica (movilidad reducida, discapacidad auditiva o
visual). El periodo de inclusién fue desde marzo de 2009 hasta oc-
tubre de 2009. En la fase cualitativa participaron 24 mujeres, y en la
cuantitativa 200 mujeres. El muestreo fue de tipo no probabilistico,
sobre la base de la disponibilidad de participacién de las mujeres. El
tamario de la muestra en la fase cuantitativa fue de 200 mujeres.

Instrumentos

Se disefiaron y aplicaron dos protocolos, uno para la entrevis-
ta en profundidad, y otro, para los grupos focales, a partir de las
tres categorias de andlisis previas: Significados acerca de ser mujer
en condicién de discapacidad, inclusién y derechos, y creencias en
torno a los roles de la mujer. También, se empled un Cuestionario
Sociodemografico, que constaba de dos partes, la primera, anexa al
Cuestionario WHOQOL, que indagaba sobre aspectos como: perfil
sociodemografico, situacién en la que vive y apoyos que recibe la
mujer; y la segunda, inclufa unos reactivos suplementarios cons-
truidos por los investigadores para indagar sobre la conformacién
familiar y los espacios de participacién de las mujeres; y el Cues-
tionario World Health Organization Quality of Life (WHOQOL).

El WHOQOL es un cuestionario de calidad de vida, genérico y
multidimensional, creado a principios de los afios 9o por la Divisién
de Salud Mental de la Organizacién Mundial de la Salud y 15 paises
a escala internacional (WHOQOL Group, 1995,1998), siendo Espa-
fia uno de ellos (Lucas-Carrasco, 1998). Existe una versién corta del
WHOQOL que se empled en este estudio: el WHOQOL-BREEF, que
contiene 24 preguntas, agrupadas en cuatro dreas: 1. Fisica, 2. Psicol6-
gica, 3. Relaciones Sociales y 4. Ambiente, y dos preguntas generales,
una sobre calidad de vida global y otra sobre satisfaccién con el estado
de salud (Skevington, Lotfy, O’Connell; WHOQOL-Group, 2004). En
la actualidad, este instrumento existe en mds de 40 idiomas diferen-
tes y se han desarrollado médulos especificos para personas mayores

(Lucas-Carrasco, 2007) y recientemente, para personas con discapa-
cidad (Lucas-Carrasco, Eser, Hao, McPherson, Green, & Kullmann,
2011; Power, Green, the WHOQOL-DisGroup, 2010a; Power, Green,
the WHOQOL-DisGroup, 2010b). La metodologia utilizada para su
desarrollo permite realizar comparaciones cross-culturales validas
(Power, Quinn, Schmidt & the WHOQOL-OLD Group, 2005; Power,
Bullinger, Harper & The WHOQOL Group, 1999).

Procedimiento

El estudio se desarroll$ en dos fases. La primera, cualitativa, en
la que participaron 24 mujeres; de ellas, 16 conformaron dos gru-
pos focales, cada uno con 8 mujeres, durante una sesién, con una
duracién de dos horas y 15 minutos. Las 8 mujeres restantes fueron
entrevistadas a profundidad por profesionales entrenados. Cada se-
sién fue grabada, con la autorizacién de los entrevistados, mediante
el consentimiento informado, el cual fue redactado de acuerdo con
las normas éticas vigentes en Colombia en el Cédigo de Etica del
Psicélogo (Ley 1090 de 2006). A partir de la primera fase, se crearon
ftems que completaron el cuestionario socio-demografico. La segun-
da fase, correspondié a la hetero-aplicacién a las participantes de los
cuestionarios Socio-demogréfico y de Calidad de Vida.

Analisis de los datos
Los resultados fueron analizados en tres momentos.

1. Andlisis de la informacién obtenida en las entrevistas en
profundidad y en los grupos focales. Este andlisis se realizé
desde los planteamientos de la teorfa fundamentada (Glas-
ser & Strauss, 1967). Inicialmente se realizé un microandlisis
delanarrativa, que permitié larealizacién dela codificacién
abierta, desdela cual se analizaron las categorfas deductivas
y surgieron las categorfas inductivas. Finalmente, la codifica-
cién axial y selectiva posibilité establecer las relaciones entre
las categorias.

2. Andlisis de la informacién obtenida en la hetero-aplicacién
a las participantes de los cuestionarios Socio-demografico y
de Calidad de Vida a partir de la realizacién de anilisis des-
criptivo de las variables.

3. Andlisis mixto de los resultados cuantitativos y cualitativos
a partir de la estrategia de complementacién propuesta por
Bericat (1998).

RESULTADOS

Los resultados se describen en dos apartados. El primero, corres-
ponde a la caracterizacién socio-demografica de las mujeres con dis-
capacidad que participaron en el estudio; el segundo, da cuenta de
los principales hallazgos en torno a las categorfas de andlisis previa-
mente definidas por los investigadores: significados de la discapaci-
dad; e inclusién y derechos. Ademds, se integran los resultados ob-
tenidos a través del Cuestionario de Calidad de Vida (WHO, 1998),
con los de Grupos Focales y las Entrevistas en Profundidad, en fun-
cién del disefio mixto desde donde se planteé el presente estudio.
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Caracterizacién de las participantes

Participaron 200 mujeres con discapacidad, residentes en cuatro
ciudades capitales de Colombia (Bogotd, Medellin, Cali y Barran-
quilla), de las cuales el 36.5 % presentaba una limitacién fisica, 33.0 %
limitacién visual y 30.5 % limitacién auditiva. En la Tabla 1 aparecen
las caracteristicas socio-demograficas de las mujeres.

Tabla 1. Caracteristicas socio-demogrdficas de las participantes (N=200).

Edad
Media
Rango

33.87 (D.S.12.167)
18-62 afios
Estatus socioeconémico (n, %)

Bajo

Medio

Alto

Nivel educativo (n, %)

106 (53.0)
82 (41.0)
12 (6.0)
Ninguno 2(1.0)
2(1.0)
25 (12.5)
90 (45.0)
56 (28.0)
15(7.5)
10 (5)

Educacion especial

Primaria

Secundaria

Estudios técnicos/tecnoldgicos

Universitarios

Postgrado
Estado civil (n, %)

Soltera

140 (70.0)
23 (11.5)
17( 8.5)
17( 8.5)
1(0,5)
2(1,0)

Casada

Union Libre

Separada

Divorciada

Viuda

Tipo de discapacidad (n, %)
Auditiva 61(30.5)
66 (33.0)

73 (36.5)

Visual

Fisica

La tabla 2, da cuenta de las condiciones en las que viven las par-
ticipantes y los apoyos que ellas requieren.

Significados de la discapacidad

Las participantes comentaron que la discapacidad, no estd en las
piernas o en la falta de visién o audicién (en la limitacién), sino en
la mente de las personas o en la mirada de la sociedad “la limita-
cién puede ser fisica... pero si yo me propongo a hacer algo, lo ha-
go”(EP:Mo6)% “la sociedad es la que ve la limitacién en la persona
discapacitada” (GF1:Mu1)?, aspecto que guarda una relacién impor-
tante con un paradigma nuevo en la concepcién de la discapacidad,

que trasciende el modelo biomédico tradicional, en que la disca-
pacidad se focalizaba en la persona, en su limitacién o deficiencia.
Contrariamente, el paradigma nuevo centra su atencién en la di-
mensién social, en las relaciones y en los apoyos, logrando ir mds
alld de un simple problema individual. Este paradigma no se centra
en las especificidades y particularidades de cada tipo de discapaci-
dad, sino que parte de los contextos en donde dicho fenémeno se
da como consecuencia de la “comparacién con la norma social (el
cuerpo ideal, sano y capaz)” (IMSERSO, 2002, p.51).

Tabla 2. Condiciones en las que viven las participantes y apoyos requeridos.

Frecuencia

Porcenteje
57,5
37,5

En casa —con apoyos formales 5 2,5

En casa - sin apoyos 115

En casa —con apoyos informales 75

Institucion especializada 1 5
Residencia 2 1,0
Otro 2 1,0
Total 100,0

En concordancia con esta concepcién de discapacidad, se observa
que el 65.7% de las mujeres participantes se percibe en condicién de
discapacidad, pero no considera que esté enferma (tabla 3), es decir,
la mayoria de las participantes, diferencia la discapacidad de la enfer-
medad. Coincidiendo con algunos de sus relatos, en los que enfatizan
que discapacidad es diferente a enfermedad “lo que pasa es que tene-
mos una discapacidad pero no somos anormales” (GF2:Mai8).

Conviene resaltar que el 8.6% de la muestra percibe que no se en-
cuentra en condicién de discapacidad, ni estd enferma. Aspecto que
puede relacionarse con una representacién de la discapacidad que
coincide con el paradigma nuevo en el cual la discapacidad estd en
la interaccién contexto-individuo, es decir, que para estas mujeres
existen barreras en el entorno que limitan su actividad y restringen
su participacién. Este dato también da cuenta de la pluralidad en
la comprensién y la vivencia de la discapacidad.

Tabla 3. Distribucion de la muestra en funcion de la relacion entre la percep-
cién que tienen las participantes de su condicion de discapacidad v su salud.

Percepcion del

estado de salud Total

Percepcion subjetiva de discapacidad

Si No
46 (23,2) 5 (2,5)
130 (65,7%) 17( 8,6%)
176 (88,9%) 22 (11,1%)

Enferma N (%)
N (%)

N (%)

51 (25,8)
147(74,2%)
198(100,0%)

SEE]
Total

La percepcién de la condicién de salud con la percepcién de la
condicién de discapacidad no se encuentran relacionadas al nivel de
significacién del 5% (x*=0,119, p-valor=0,739).

1. EP:significa entrevista en profundidad y M: corresponde a mujer con un nimero
asignado a cada participante, para facilitar la identificacién del relato, preservando
el anonimato. Esto de aqui en lo sucesivo.

2. GF: significa grupo focal y M: corresponde a mujer con un nimero asignado a
cada participante, para facilitar la identificacién del relato, preservando el anoni-
mato. Esto de aqui en lo sucesivo.
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En algunos casos, al preguntarles a las mujeres acerca de qué tan
visible consideraban que era su discapacidad, respondieron que esto
dependia del contexto; por ejemplo, daban cuenta de que la familia
no percibia la discapacidad, cuando ésta era congénita, o en funcién
del tiempo que habfan compartido con la mujer con discapacidad.
En otro tipo de contexto, como el laboral o el educativo, la discapa-
cidad se hace mds visible e invisibiliza a la vez a la persona; la disca-
pacidad se convierte en una categorfa social que invade la represen-
tacién de un ser humano integral. Las diferencias en relacién con el
contexto pueden explicar que mds de la mitad de las participantes
(54.4%) informé que su discapacidad era moderada o poco visible
tal como se observa en la tabla 4. Adicionalmente, se evidencié que
la percepcién de las mujeres sobre la visibilidad de su discapacidad
muchas veces estd determinada por las ayudas técnicas que ellas uti-
lizan, tales como lentes, bastones, prétesis, entre otros, que sin lugar
a dudas, son indispensables para su desenvolvimiento en la vida co-
tidiana y favorecen su inclusién social, pero, inevitablemente, hacen
mds notoria la limitacién ante los ojos de los demads.

Tabla 4. Percepcién de las mujeres sobre la visibilidad vy el efecto de la dis-
capacidad en sus vidas.

Con relacién al efecto que tiene la discapacidad en la vida de
las mujeres (Tabla 4), el 34,1% de ellas reporté que la condicién de
discapacidad afecta moderadamente su vida; contrariamente, un
10,8% de las participantes informé que la discapacidad afectaba
profundamente su vida. Los relatos de las mujeres dan cuenta del
peso que tienen las diferencias individuales tanto personales como
contextuales a la hora de valorar el efecto que tiene en sus vidas la
discapacidad “como tal la discapacidad se sufre y se lleva como uno la
quiera vivir’ (GF1:M18).

A partir de la premisa de que la Calidad de Vida es un construc-
to multidimensional que incluye entre otras dimensiones bienestar
emocional, desarrollo personal, autodeterminacién, inclusién social
y derechos, se complementé la informacién obtenida a partir de los
grupos focales y la entrevista en profundidad con las respuestas de las

participantes frente a los indicadores de calidad de vida contenidos
en el Cuestionario de Calidad de la Vida de la OMS (1998). Las parti-
cipantes, en general, reportaron sentirse satisfechas con su bienestar
emocional, reflejado entre otros aspectos en pensamientos positivos,
sentido de vida y vitalidad, con porcentajes de 62.3%, 67.7%y 65.6%,
respectivamente. Al respecto, en los relatos de las mujeres se eviden-
cia como alrededor de los significados que ellas construyen frente a
la discapacidad, coexisten sentidos de pérdidas y de ganancias, que
finalmente, se traducen en el sentido que le dan a su vida.

Con relacién a los indicadores de calidad de vida que tienen que
ver con el desarrollo personal y la autodeterminacién, se encontrd
que el mayor porcentaje de las participantes (70.0%), se consideran
auténomas y en consonancia con esto, toman sus propias decisiones
de vida (74.5%). A lo largo del estudio, las mujeres insistieron en la
importancia de su autonomia “en mi casa yo soy muy activa...yo no
dejo que todo me lo que me hagan” (EP: M5); como favorecedora de
su realizacién personal, y de su inclusién en la sociedad.

Inclusién social y derechos

Teniendo como marco de referencia la concepcién, de que la in-
clusién social es real en la medida en que todas las personas puedan
ejercer sus derechos y cumplir sus responsabilidades, se indagé con
las mujeres sobre su ejercicio de los principales derechos: trabajo,
educacién, salud, accesibilidad, recreacién, cultura y tiempo libre.

En la tabla 5 se observa que la ocupacién principal de las mu-
jeres participantes es la de estudiante (29,6%), seguido de un 23.8 %
de la muestra que cuenta con un trabajo remunerado, mientras que
1.6% de las participantes no tiene ocupacién. El 19% de las mujeres
estaba desempleada. Durante la indagacién cualitativa, las mujeres
enfatizaron en la exclusién, por cuenta de la carencia de una politica
publica orientada a favorecer la vinculacién laboral de personas con
discapacidad “Yo digo que mds que todo es la sociedad la que no
acepta a la gente discapacitada, no nos da oportunidades de vida,
ni de empleo” (GF1:M8). Otras mujeres narraron en las entrevistas,
que al no contar con oportunidades de un empleo remunerado co-
herentemente con sus capacidades, deben “conformarse” con asu-
mir oficios secundarios que no corresponden para nada con su cua-
lificacién, y que en buena medida, corresponden a tareas mecdnicas
y repetitivas, sin posibilidades de ascenso o de cambio, o en otros
casos, se ven obligadas a vincularse a tareas domésticas o al mercado
laboral informal, predominante en Colombia.

Un buen ndmero de participantes manifesté inconformidad en
cuanto a las numerosas y frecuentes oportunidades de capacitacién,
pero, sin posibilidades de poder aplicar los conocimientos adquiri-
dos en un empleo remunerado o en una iniciativa de autogestién
laboral: “...pero de qué sirve tener tantos cursos si uno no los puede
ejercer laboralmente...” (EP: Mu1). En general, las mujeres partici-
pantes se sienten satisfechas con su capacidad de trabajo (56.8%), sin
embargo, ellas informan que la sociedad no les brinda oportunida-
des para demostrar esa capacidad.
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Mujeres con Discapacidad

Tabla 5. Distribucién de la muestra en funcion de la ocupacion principal de
las mujeres y su participacién en diversos escenarios sociales.
Ocupacion Frecuencia Porcentaje
23,8
Trabajo no remunerado 5 2,6

19,0

Trabajo remunerado 45

Desempleada 36
Estudiante 56 29,6
Ama de casa 24 12,7
Pensionada 11 5,8
Ninguna 3 1,6
Oftra 9 4,8
Total 189 100,0
Espacios de participacion
Deporte 12,0
Teatro 5
Danza 4,0
Musica 4,0
Artes plasticas 3,0
Manualidades 3,5
Grupos religiosos 9,5

Grupos politicos 1,5
55,5
Ninguno 6,5

Mas de un escenario

Total 100,0

Otras mujeres informaron sobre experiencias de trabajo, en las
que no se ha considerado la eliminacién de ciertas barreras que limi-
tan su actividad y restringen su participacién. Por ejemplo, una de
las participantes menciond que las jornadas de trabajo eran dema-
siado extensas y le demandaban estar en una sola posicién (sentada
o de pie) durante gran parte del tiempo, aspecto que iba en detri-
mento de su salud y su condicién; otra participante sefiald la falta
de adecuacién de su sitio de trabajo.

Contrariamente, otras mujeres informaron que su condicién no se
constituye en obstdculo para que las organizaciones valoren su trabajo:
“en la empresa donde estoy trabajando ellos me tratan como la perso-
na que soy, no como discapacitada” (GF2: M9); soy modelo lingiistico
para personas sordas... llevo ya 13 afios en este empleo” (GF2: M24).

Con relacién al derecho a la educacién, si bien un 45% de las
mujeres participantes terminé sus estudios de secundaria, y el 28%,
culming el nivel técnico o tecnoldgico, solo el 7.5% de las mujeres (15
de 200) finalizaron sus estudios universitarios y el 5% sus estudios
de postgrado (10 de 200). Esto significa que las oportunidades de
acceso a la educacion superior de las mujeres con discapacidad, son
minimas o existen barreras en el entorno que las limitan atin més.
Al respecto, una de las participantes informé: “cuando quise entrar
a la Universidad me dijeron que las personas sordas no podfan en-
trar a la universidad” (GF2:Mz24).

En cuanto a la participacién de las mujeres en escenarios de
tiempo libre en general, y grupos religiosos o politicos, se encontré
que el mayor porcentaje (55.5%), participa en mds de un escenario
(p. €j. Deporte y musica, deporte y danza, deporte y manualidades,
entre otros), seguido del 12% que practica algin deporte. En el otro
extremo, los escenarios de menor participacién son teatro (0.5%) y
grupos politicos (1.5%).

El mayor porcentaje de las participantes (31%) manifesté que no
estd ni satisfecho ni insatisfecho con los servicios de salud, informa-
cién que se relaciona con algunos relatos de las mujeres durante la
indagacién cualitativa que coinciden al afirmar que no existe en el
servicio de salud en el pais, profesionales especializados en la aten-
cién a la discapacidad, ni tampoco el sistema de salud proporciona
a los usuarios con discapacidad el derecho a tener un tratamiento
continuo que facilite el seguimiento de su condicién: “....1o pasean a
uno de médico en médico” (EP:M2).

Discusién y conclusiones

El binomio mujer - discapacidad, debe leerse a la luz del nuevo
paradigma de la discapacidad (Schalock, 2003) y del modelo social
que lo enmarca (Verdugo, 2003). Este modelo rechaza la reduccién de
la discapacidad al déficit individual como lo proponia el modelo mé-
dico tradicional, y conceptualiza la discapacidad como una construc-
cién a través de las actitudes sociales, las politicas y practicas (Hann,
1985, 1993, 1996; Morris, 1991; Oliver, 1996 citados por Feldman y Tejar,
2003). Esto significa que una mujer es “discapacitada” no por su con-
dicién de salud, sino por las barreras que la sociedad le impone, li-
mitando su actividad y restringiendo su participacién en los diversos
contextos en los que interacttia (OMS-CIF, 2001). Una mujer es “dis-
capacitada” en la medida en que la sociedad no respeta sus derechos: a
contar con un empleo digno, a acceder a la educacién en los diversos
dmbitos y niveles, a participar en la vida social y cultural de su comu-
nidad, a acceder a los servicios de salud, entre otros.

Por esta razén, esta investigacién reafirma la importancia de
asumir el estudio del eje temdtico mujer-discapacidad desde los De-
rechos Humanos y simultdneamente desde la perspectiva de género,
por cuanto incorporar esta perspectiva posibilita la concrecién de
politicas, planes, proyectos, programas y acciones que respondan
efectivamente a la condicién de mujer, teniendo como marco de re-
ferencia los principios universales de dignidad e igualdad, que en
buena medida a lo largo de la historia, se han desconocido por parte
de profesionales, investigadores, el Estado y la sociedad en general,
dando lugar con algunos matices, a la condicién de doble vulnerabi-
lidad o doble discriminacién de las mujeres con discapacidad.

Esto es apoyado por la conclusién a la que llega Cisternas (2013)
en su andlisis sobre la salud global, el género y los derechos huma-
nos: “un cambio profundo debe gestarse en el sistema social, con-
vencido que la equidad de género en el dmbito de la salud y otros
derechos relacionados es fundamental para una sana convivencia en
la comunidad” (p.153)

3. El entrecomillado es de los autores, para llamar la atencién sobre la diferencia
entre mujeres discapacitadas y mujeres con discapacidad.
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Los resultados de la presente investigacién se presentan bajo la premi-
sa que la discapacidad es una “realidad social y personal, plural, diversa y
distinta” (Samaniego, 2006, p.106), y que no acepta generalizaciones.

Las mujeres responden a su condicién de discapacidad de diferen-
tes maneras: algunas la asumen como un reto y demuestran que son
capaces, mientras que otras la experimentan como una condicién de
vulnerabilidad que preferirian esconder o mantener en privado (Feld-
man & Tegart, 2003; Williams & Upadhyay, 2003 citados por Banks,
2003), y para otras, la discapacidad es una parte vital de su identidad
(Williams & Upadhyay, 2003). En concordancia con esto, se encon-
tré que las mujeres participantes otorgan diferentes significados a la
discapacidad y su vivencia, y esto parece estar mediado por factores
como su esperanza de vida, ademds de categorias de andlisis sociode-
mografico como tipo de discapacidad, lugar de residencia, conforma-
cién familiar, todas estas, condiciones de importancia, que canalizan
cualquier interpretacién desde la diversidad humana.

Con relacién al tipo de discapacidad, la narrativa de las partici-
pantes hizo explicita una mayor apropiacién de apoyos del entorno
por parte de las mujeres con discapacidad visual, independiente-
mente de la ciudad donde residian. Ellas dieron cuenta, asimismo,
de mayores espacios de integracién, que podrian casi calificarse de
“agremiacién”, en la bisqueda de mejores condiciones de calidad de
vida, pero sin que estos espacios se convirtieran en guetos o comu-
nidades cerradas. En direccién contraria, la literatura cientifica in-
ternacional reporta que existen grupos de mujeres con discapacidad
auditiva, denominada Comunidad de Sordas, que se autoperciben
con un estatus minoritario (Corbett, 2003 citado por Banks, 2003).

Igualmente, se resaltan los hallazgos referidos a la auto-percepcién
de las mujeres sobre la visibilidad de su discapacidad. El 54.4% de las
participantes reportaron que su discapacidad era poco o moderada-
mente visible, pero lo que es mds importante atin, es que relativizaron
este efecto en el marco de su propia ecologfa. Similarmente, un 76,8%
de las mujeres informaron que el efecto de la discapacidad sobre sus
vidas era casi nulo, leve o moderado. Esto sumado a los pensamientos
positivos y el sentido de vida, del que dan cuenta los relatos y las res-
puestas de estas mujeres, se constituyen en estrategias resilientes que
deben ser capitalizadas para favorecer cambios en politicas y progra-
mas orientados a la inclusién social de este colectivo.

Estas auto-percepciones estin apoyadas por los hallazgos de Gor-
don, Feldman & Crose (1998) con relacién a la percepcién que un gru-
po de 40 mujeres con discapacidad, entre 28y 79 afios de edad, tenfan
de sf mismas y los significados en torno a la discapacidad. Los inves-
tigadores identificaron que en el momento de ser diagnosticadas, las
mujeres cambian sus apreciaciones acerca de la discapacidad, ademds
existian cambios en la manera de ver y asumir su estilo de vida, y su-
frian transformaciones emocionales individuales que implicaban la
redefinicién del concepto que tenfan de ellas mismas.

Conviene para futuros estudios, o en una segunda fase de la pre-
sente investigacién, profundizar en aspectos como la edad en la que
fueron “diagnosticadas” estas mujeres, cémo se les dio el diagnés-
tico y la manera en que tanto ellas como sus familias lo asumieron,
pues, al parecer, estas variables marcan una diferencia en la signifi-
cacién de la discapacidad, y en las practicas en torno a su inclusién
desde la perspectiva de derechos. Esta indagacién, acompariada de

la evolucién que ha tenido el término discapacidad a lo largo de sus
vidasy a su percepcién de la misma, aportarfa suficientes elementos
de juicio para comprender su realidad actual y sus estrategias resi-
lientes en un mundo excluyente.

Es importante mencionar la importancia del acceso a la educa-
cién y a la cualificacién profesional u ocupacional de las mujeres
con discapacidad con miras al acceso a un empleo digno (ONU,
2006; ONU, 1979), que supere la antinomia discapacidad —no disca-
pacidad. Esto es un aspecto de especial interés en cuanto a las prac-
ticas y empoderamiento de las mujeres con discapacidad en torno a
sus derechos y lograr la igualdad de oportunidades.

En este estudio, un buen nimero de las participantes coinciden
en afirmar que estas oportunidades son apropiadas siempre y cuando
se ofrezcan en consonancia con sus necesidades reales, y adicional-
mente, es indispensable que respondan a las necesidades del mercado
de trabajo, con el fin dltimo de contribuir a su inclusién laboral y su
plena vinculacién a una vida econémicamente activa y auténoma,
tanto en el presente como en el futuro. Conviene destacar aqui que
s6lo el 7.5% de las participantes ha logrado concluir sus estudios uni-
versitarios, y sélo el 5% ha finalizado su postgrado. En buena medida
esta situacién responde a las dificultades que atraviesan las mujeres,
por ejemplo, con limitacién visual, para presentar los exdmenes de
ingreso a la educacién superior. Ademds, son muy limitadas las ex-
periencias de educacién inclusiva en las universidades de Colombia.

En lo que tiene que ver con la salud, las participantes demandaron
en primer lugar, una mayor apropiacién de la condicién de discapa-
cidad, por parte de los servicios de atencién en salud y de los profe-
sionales, en el marco obviamente de la diversidad. Las mujeres creen
que no se tiene en cuenta sus necesidades especificas en funcién de
su discapacidad, por ejemplo, las mujeres con discapacidad auditiva
usuarias de lengua de sefias, cuando van solas a una consulta mé-
dica, perciben que estan perdiendo el tiempo, por cuanto el médico
no entiende lo que intentan expresar, lo que sienten, y ellas tampoco
comprenden lo que el médico pretende comunicarles. En segundo lu-
gar, pero relacionado con lo anterior, las mujeres con discapacidad,
independientemente de su discapacidad, se perciben “invisibilizadas”
por los profesionales de la salud, ya que cuando asisten a consulta,
acomparfiadas, los profesionales se dirigen a la persona que estd con
ellas para preguntar o formular algin tipo de recomendacién en torno
al tratamiento, como si las mujeres fuesen incapaces de dar cuenta de
su condicién de salud, de lo que piensan y sienten.

Los hallazgos de este estudio y las conclusiones a las que se llega-
ron, interpelan a los profesionales y a las organizaciones que traba-
jan en la atencién psicosocial a mujeres con discapacidad respecto a
la necesidad de responder de manera real y efectiva a sus necesida-
des, y a los investigadores, para continuar generando conocimiento
basado en la evidencia, que permita avanzar en la construccién de
politicas encaminadas a garantizar una verdadera inclusién social
de este colectivo. Particularmente, se espera desarrollar una segun-
da fase de este estudio en la que se incluyan mujeres con otras dis-
capacidades y también, nifias con discapacidad. Adicionalmente, se
espera, en consonancia con el modelo social de la discapacidad, for-
mular propuestas de investigacién en esta temdtica con la participa-
cién activa de mujeres con discapacidad, desde la propia gestacién
de la idea de investigacion.
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ACTUALIZACION EN FIBROMIALGIA: IMPLICACIONES
NEUROFISIOLOGICAS Y BIOMECANICAS UTILES PARA
EL ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO

Update in fibromyalgia: neurophysiological and biomechanical
implications useful for a physiotherapy aproach

RESUMEN

La Fibromialgia es una patologia reconocida como una condicién comun en la consulta de Fisiote-
rapia y una causa importante de morbilidad a nivel mundial, que cada dfa va en aumento. Por ello
es importante conocer las causas neurofisiolégicas y biomecanicas relacionadas con esta enferme-
dad, para ser tenidas en cuenta en el tratamiento fisioterapéutico, siendo éste el objetivo del presen-
te articulo de revisién. De su profundo andlisis y comprension se deriva una adecuada eleccién de
las modalidades de tratamiento pertinentes para su manejo encaminado a disminuir el impacto de
las limitaciones en las actividades funcionales o restricciones en los roles de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE
Fibromialgia, Terapia fisica, Tratamiento, Dolor.

ABSTRACT

Fibromyalgia is a condition recognized as common in physiotherapy and a major cause of mor-
bidity worldwide, every day it is increasing. It is therefore important to understand the neuro-
physiological and biomechanical causes related to this disease to be taken into account in the
physiotherapy treatment, this being the objective of this review article. From a deep analysis and
understanding we can derive a suitable choice of appropriate treatment methods for manage-
ment of fibromyalgia, aimed at reducing the impact of limitations in activities and restrictions
in the roles of these patients.

KEY WORDS
Fibromyalgia, Physical therapy, Treatment, Pain.
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Abordaje Fisioterapéutico en Fibromialgia

INTRODUCCION

2010; Arias, 2008), caracterizada de dolor generalizado, fatiga,

alteraciones del suefio; algunas condiciones asociadas como
migraiia, colon irritable, dismenorrea, urgencia urinaria, depresién,
falta de concentracién causados por factores como la ansiedad, es-
trés, ejercicio inadecuado, cambios hormonales, alteraciones postu-
rales, fumar, cambios climéticos y traumas fisicos y/o emocionales
entre otros (Jahan, Nanji, Qidwai y Qasim, 2012; Smith, Harris y
Clauw, 2011; Culpepper, 2010; Wolfe, et al, 2010; Perrot, 2008; Con-
treras y Tamayo, 2005). La encuesta de FM en las Américas mostré
que los latinoamericanos deben pasar por mds de cinco médicos y
esperar mds de tres afios para obtener el diagndstico certero; de la
poblacién encuestada el 85% experimenté dolor diseminado una vez
a la semana, el 78% calific6 su dolor con puntaje superior a 7/10, el
52% sintieron limitacién en su vida profesional, el 54% sefialé que
les impidi6 trabajar mds de diez veces al afio, el 34% admiti sentirse
incapaz de trabajar y obtener ingresos, el 30% perdi6 su trabajo, el
14% de los médicos generales reconocié saber poco o nada sobre la
patologia y el 75% de los pacientes admitié que no habia oido hablar
de ésta antes de ser diagnosticado (Hurtado, 2012).

La Fibromialgia (FM) es una patologfa prevalente (Alegre et al.,

Esta patologl'a es mas comun en mujeres (Aparicio, et al., 2012)
y en Colombia la quinta Encuesta Nacional de Dolor concluyé que
la proporcién mujer:hombre para FM es de aproximadamente 4:1
(Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor, 2010). Segin
reportes del primer Congreso de Dolor y Anestesia regional del
Oriente Colombiano del 2012, la FM ocupé el sexto lugar en las en-
fermedades dolorosas mds comunes (Esteban, 2012). Esta patologfa
es mds frecuente en la regién andina oriental mientras mayor sea la
edad del paciente, siendo usual en mujeres de la raza negra (Her-
ndndez y Moreno, 2008). Con relacién a la ubicacién geogrifica, fue
mayor la prevalencia en clima templado comparada con los climas
cilido y frio; presentando también valores de actividad fisica meno-
res en esta poblacién (Asociacién Colombiana para el Estudio del
Dolor, 2010). Por su parte Hurtado citando a Gémez en 2012, estima
que cerca al 9o% de las colombianas con FM son subdiagnosticadas
y recibe una atencién insuficiente (Hurtado, 2012).

Por todo esto, los tratamientos para la FM son diversos y mues-
tran resultados diferentes, unos mds aconsejados (mayor evidencia
cientifica) que otros. Con evidencia fuerte estdn antidepresivos tri-
ciclicos y ciclobenzaprina, ejercicio aerébico (Schiltenwolf, et al.,
2008) mas psicoterapia y tratamientos psicolégicos (Chong y Ng,
2009). Con evidencia moderada Analgésicos, Inhibidor selectivo de
la recaptacion de serotonina (ISRS) y ejercicio aerébico (Chong y
Ng, 2009); con evidencia limitada los inhibidores duales de la recap-
tacién de serotonina y noradrenalina (IDRSN), tropisetrdn, ritanse-
rina, 5-hidroxitriptéfano, pregabalina, oxibato sédico, hormona del
crecimiento, campos electromagnéticos, homeopatia, suplementos
dietéticos, balneoterapia y spa (Schiltenwolf, et al., 2008); faltos de
evidencia los anti-inflamatorios no esteroideos (AINES), opioides
mayores, benzodiacepinas, S-adenosil metionina, corticoides, mela-
tonina, deshidroepiandrosterona, quiropraxia, osteopatia, ozonote-
rapia (Rivera, Alegre, Nishishinya y Pereda, 2006), hipnosis (Castel,
Cascén, Padrol y Rull, 2012; Derbyshire, Whalley y Oakley, 2009)

y acupuntura (Matin, Sletten, William y Berger, 2006; Forseth y
Gran, 2002).

Por ello el fisioterapeuta debe comprender y evaluar los comple-
jos mecanismos que intervienen en la generacién, modulacién, am-
plificacién y perpetuacién del dolor como base de una intervencién
terapéutica integral (Moretti, Ezequiel, Marvulle, y Riera, 2011). En
este sentido, la Fisioterapia tiene un papel significativo en el trata-
miento de esta enfermedad, pues emplea modalidades de tratamien-
to como el masaje (Castro-Sdnchez, et al., 2011a; Castro-Sdnchez, et
al., 2011b; Castro-Sdnchez, et al., 2011¢c; Kalichman, 2010), electro-
terapia (Carbonario, Matsutani, Yuan y Marques, 2013), termotera-
pia (Gauffin, et al., 2013), educacién (Ang, et al., 2011; Cedraschi, et
al., 2004), ejercicio (Altan, Korkmaz, Bingol y Gunay, 2009; Busch,
et al., 2011; Busch, Barber, Overend, Peloso y Schachter, 2007; Car-
denas y Ruiz, 2014; Dupree, Adams, Winters-Stone y Burckhardt,
2006; Hikkinen, Hakkinen, Hannonen y Alen, 2001; Jones, et al.,
2008; Jones, Burckhardt, Clark, Bennett y Potempa, 2002; Karper,
y Hampton, 2006; Kayo, Peccin, Sanches y Trevisani, 2012) balneo-
terapia e hidroterapia (Evcik, Kizilay y Gokcen, 2002), las cuales en
muchos casos son alternativas éptimas para su tratamiento.

Por eso este profesional debe basar su actuar en la comprensién
y manejo del movimiento corporal humano (MCH), como elemento
esencial de la salud y el bienestar del hombre, optimizando o poten-
cializando el movimiento as{ como prevenir y recuperar las altera-
ciones y habilitar/rehabilitar de manera integral a los individuos con
el fin de contribuir a la mayor funcionalidad, segtin lo contempla la
Ley 528 de 1999. Las directrices basadas en la evidencia para el ma-
nejar FM por parte del terapeuta, se basan en estudios que analizan
los componentes del tratamiento de la terapia fisica que debe incluir
la educacidn, el ejercicio y los medios fisicos (Nijs, Mannerkorpi,
Descheemaeker y Van Houdenhove, 2010). Este articulo de revisién
busca conocer las causas neurofisiolégicas y biomecénicas relacio-
nadas con la FM, sirviendo como base para mejorar la comprensién
y el tratamiento brindado por el fisioterapeuta en esta patologfa.

METODO

Se realiz6 una revisién de literatura acerca de las causas neuro-
fisiolégicas y biomecdnicas de la FM, asf como la importancia de la
fisioterapia en el manejo de dicha patologfa. La busqueda se realizé
combinando los términos MESH (Medical Subject Headings) Fi-
bromyalgia, pain y physical therapy. Para la revisién de la patologfa
se utilizd la siguiente combinacién de descriptores: (fibromyalgial-
Title/Abstract]) AND pain|[Title/Abstract] teniendo en cuenta que
la informacién se encontrara entre los afios 2000 — 2013. Para ser
incluidos debfan ser articulos originales que estudiaran las fisiopa-
togenia de la enfermedad. Para la revisién de la importancia de la
Fisioterapia en el manejo de esta enfermedad, se usé la siguiente
combinacién de descriptores: (fibromyalgia [Title/Abstract]) AND
pain [Title/Abstract] AND physical therapy [ Title/Abstract], sin res-
tricciones de bisqueda. Se seleccionaron y revisaron publicaciones
cientificas en inglés y espafiol de las bases PUBMED, ELSEVIER y
EBSCO que indexan alta produccién global en informacién cientifi-
ca en Salud. Finalmente se combinaron por parejas con el operador
OR y se omitieron duplicados de los mismos. La bisqueda también
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incluyé fuentes electrénicas, impresas y libros que complementaron
la informacién recopilada; sin embargo algunos de estos dltimos te-
nian un tiempo de publicacién anterior al inicialmente establecido,
debido a que existen publicaciones relevantes desde los afios 9o’s.
Del total de publicaciones elegibles [PUBMED (857), ELSEVIER (1)
y EBSCO (65)] tras lectura de los restimenes vy titulos, se tomaron
aquellos que cumplian con los requisitos para la seleccién (254); los
demds se descartaron por no precisar validez de acuerdo a los crite-
rios establecidos. Después de esto aplicaron 63 referencias segtin las
especificaciones requeridas.

RESULTADOS

Segun la literatura revisada, luego de su lectura y anilisis se pu-
dieron establecer los siguientes apartados: breve resefia histérica,
causas neurofisioldgicas del dolor, causas biomecdnicas del dolor,
principales alteraciones, sintomatologfa e importancia de la Fisio-
terapia en la FM.

Breve Resefia Histérica de la FM

Esta patologfa poco conocida ya se referenciaba como la presen-
cia de un conglomerado sintomatico en los textos biblicos muy an-
tiguos (Villagrdn, Pdez, Campo, Pérez y Salaberri, 2000). Hace unos
150 afios, cientificos alemanes denominaron “reumatismo muscu-
lar” a sintomas asociados a dolores osteomusculares generalizados
y la existencia de nédulos dolorosos a la presién. Balfour en 1824
y Valleis en 1841 fueron pioneros en relacionar los puntos doloro-
sos y el reumatismo; Frorier en 1843 comentd que los pacientes con
“reumatismo” tenfan puntos musculares “duros” dolorosos a la pre-
sién. A finales del siglo XIX, Beard describié un cuadro de dolor
generalizado que denominé “miolastenia” y que posteriormente fue
considerado como un proceso cercano a la neurastenia (Wolf, 2009).
A principios del siglo XX Gowers introdujo el término de “fibromio-
sitis” para describir un cuadro de hipersensibilidad muscular carac-
terizada por un conjunto de nédulos fibrosos constituidos por tejido
coldgeno y terminaciones nerviosas extraordinariamente dolorosas
a la presion y al esfuerzo mecdnico muscular, con etiologfa diversa.
Posteriormente Moldofsky en 1965 comprobé que en los pacientes
con “fibromiositis” existfa una contaminacién de las fases IV del
suefio por ondas alfa ampliando el cuadro clinico. En 1972 Smythe
organizé los “puntos dolorosos a la presién” o “tender points” y es-
tablecio los primeros criterios diagndsticos (Rubio y Paredes, 2004).

La palabra Fibromialgia (FM) fue acufiada en 1976 y proviene
de los términos latinos fibro (fibroso), mio (musculo) algia (dolor)
(Chaitow, 1995).En los afios ochenta se realizan los primeros estu-
dios para definir esta enfermedad y se publican las bases de ésta
bajo términos como “Fibromialgia”, “sindrome miofascial” y “ten-
domiopatia generalizada” (Wolf, 2009). En 1987, la Asociacién Mé-
dica Americana la reconocié como una patologia real y una posible
causa de la discapacidad (Lee, 2006) la cual ha aumentado significa-
tivamente en los dltimos afios (Caballero, 2010). Otras organizacio-
nes como el National Institutes of Health (NIH) y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), la han aceptado como entidad clinica
legitima, definida segtin el American College of Reumatology como
dolor generalizado con duracién mayor o igual a tres meses en al

menos 11 de los 18 puntos especificos hipersensibles en el examen
(Herndndez y Moreno, 2008; Wolfe, et al., 1990) aplicando aproxi-
madamente gkg/cmz2 de presién necesaria para detectar diferencias
entre la activacién cerebral del dolor, de manera bilateral de los he-
micuerpos del paciente (Imamura, Cassius y Fregni, 2009).

Aunque la combinacién de estos dos criterios proporciona una
sensibilidad del 88% y una especificidad del 81% en el diagnéstico de
FM, se debe diferenciar de otras causas de dolor musculoesquelético
crénico y sintomas adicionales (Wolfe, et al., 1990). Hoy en dia tam-
bién es aceptable una clasificacién para la FM, teniendo en cuenta el
Indice de Dolor Generalizado (WPI) con puntuacién >7 y la Escala
de la Severidad de los Sintomas (SSS) con puntuacién >5 o también
WPI3-6y SSS>9 (Wolfe, et al., 2010). En el siglo XXI, se demostré que
existe una predisposicién genética a desarrollarla mostrando en los es-
tudios cierta agregacién familiar (Light, White, Tadler, Iacob y Light,
2012). Segun este modelo genético, se supone que en el individuo pre-
dispuesto, podria actuar un agente disparador, como un traumatismo
(habitualmente a nivel del cuello), o una infeccién para desencade-
narla. Finalmente, los tltimos estudios mencionan las alteraciones en
la bioquimica del musculo, que puede ser de la contraccién muscular
o de la transmisién nerviosa a nivel del sistema musculo esquelético,
siendo estas muy aceptadas en la actualidad.

Causas Neurofisiolégicas del dolor enla FM

La principal etiologfa considerada actualmente siguen siendo
los cambios en los neurotransmisores tales como la serotonina, la
sustancia P, la hormona del crecimiento y el cortisol asi como las
implicaciones de ésto sobre la regulacién autonémica y endocrina
(Chaves, 2013; Arias, 2008). La FM causa una sensibilizacién central,
alterando las vias inhibitorias del dolor y los neurotransmisores, re-
duciendo el umbral de dolor y amplificacién de sefiales sensoriales
dlgidas (Jahan, Nanji, Qidwai y Qasim, 2012). Por ello inicialmente
conviene entender la descripcién neuromorfoldgica acerca del pro-
cesamiento de un estimulo doloroso.

Un nocireceptor es una terminacién nerviosa con un extremo
conectado al sistema nervioso central (SNC) mediante una vaina de
mielina (fibra tipo III) o no mielinizada (fibra tipo IV) y el otro reci-
be aferencias. Segtin Rubio, las entradas de informacién se activan
de dos formas: 1) Al recibir estfmulos mecanicos el receptor es capaz
de diferenciarlos de forma que no se activa con los movimientos fi-
siolégicos, presiones locales suaves o estiramientos que no provo-
quen dafio orgdnico. 2) Las terminaciones nociceptivas de los mus-
culos y otros tejidos blandos tienen quimiorreceptores y se logra una
activacién quimica del nociceptor a sustancias como la bradikinina
(BKN), la 5-hidroxitriptamina (5-HT serotonina) y el potasio (K) a
concentraciones elevadas. El nociceptor tipico responde tanto a es-
timulos de presién local como la interaccién quimica, sin embargo
algunos son activados por un tnico tipo de estimulacién nocicepti-
va (mecdnica o quimica).

Estos estimulos hacen que existan diferentes tipos de nocicepto-
res, algunos particularmente sensibles a contracciones isquémicas,
pues se comprobd que no se desencadenaba estimulo doloroso me-
diante contracciones fisioldgicas (inducidas mediante corrientes),
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pero que si se activaba si la contraccién era inducida por oclusién de
la arteria que irriga el musculo. Esto sugiere que existe un tipo de no-
ciceptor sensible a la contraccién isquémica el cual bien podria ser
mediador del dolor en las ciertas estructuras puesto que la disfuncién
miofascial se manifiesta con una restriccién que compromete el apor-
te vascular local. Por ello cuando existe una disfuncién miofascial se
compromete también la eliminacién de toxinas de forma que siempre
estd presente un cierto grado de inflamacién y se suceden fenémenos
de activacién de las terminaciones nerviosas a través de receptores B1
lo cual explica el estado hiperalgico. De todos estos receptores, son
dos los mds implicados, los llamados receptores purinérgicos como el
receptor P2X3 y el receptor vaniloide (VR-1) (Rubio y Paredes, 2004).

Los receptores purinérgicos se unen a moléculas de ATP y de
esta forma excitan al nociceptor provocando el estimulo doloroso.
Cada vez que una célula del tejido conectivo es lesionada libera ATP
y éste a elevadas concentraciones es el responsable del estimulo do-
loroso. Por tanto, el ATP puede ser considerado como una sustancia
indicadora de dafio en los tejidos, puesto que los receptores purinér-
gicos son activados cuando se produce un dafio tisular y la necro-
sis celular subsiguiente estd asociada a una liberacién de ATP en el
medio. Por su parte, el receptor “vaniloide” responde a incrementos
de concentracién de ién H+y al calor. La sensibilidad de estos a los
protones desencadena el estimulo doloroso en condiciones en las
que el pH local descienda (isquemia o inflamacién), comin en el
foco de restriccién miofascial (los denominados “tender points” o
puntos gatillo) que lleva implicito un compromiso vascular local. A
este cuadro de factores dlgidos se afiade la fibrosis del tejido conec-
tivo a expensas de la matriz extracelular con reduccién del material
celular. Los mastocitos o “células cebadas”, encargadas de la secre-
cién de serotonina entre otras sustancias, sufren una reduccién que
implica una disminucién de los niveles de serotonina (comprobado
en estos pacientes), que contribuye al estado hiperélgico del pacien-
te (Rubio y Paredes, 2004).

El dolor se atribuye a la estimulacién de terminaciones nerviosas
libres tipo III o tipo IV debida a la accién de diversos neurotransmi-
sores (especialmente sustancia P) (Millea y Holloway, 2000), llegan-
do a la de hiperexcitabilidad de las astas posteriores medulares, la
cual provoca aumento en la transmisién de aferencias nociceptivas
a través de las vias ascendentes espinotaldmicos lateral y anterior.
Luego la segunda neurona hace sindpsis en el nicleo ventral pos-
terolateral del tdlamo con una tercera neurona cuyo axén se dirige
hasta alcanzar el drea somatoestésica o de la sensibilidad general
(también conocida como drea 1, 2 y 3) donde finalmente se percibe
de manera consiente la sensacién dolorosa (Sluka, 2012).

Posteriormente es enviada al drea de asociacién Psicosomatoes-
tésica (también denominada drea sensitiva secundaria o drea 5 y7)
y al drea motora de la corteza cerebral poniendo en marcha meca-
nismos antidlgicos que perpetdan la hipomovilidad de los tejidos
desde los que se inici6 el impulso doloroso asi como una hipertonia
muscular a nivel paravertebral del segmento medular responsable
del estimulo y como respuesta, hay un circulo vicioso que perpetda
la lesién en el tejido fascial. Cuando este mecanismo es crénico,
se activan las vias ascendentes del dolor incluso frente a estimulos
no nociceptivos (alodinia) e incluso percibe como “muy intensos”

dolores que en condiciones normales apenas serfan perceptibles (hi-
peralgesia) y a nivel quimico, esta sensibilizacién central se traduce
en un aumento de sustancia P en el liquido cefalorraquideo (Sluka,
2012; Tovar, 2005).

También se ha confirmado las anomalias en el flujo sanguineo
gracias a la tomograffa computarizada por emisién de fotén dnico
(SPECT) donde han iluminado las partes cerebrales tradicional-
mente ligadas al dolor en pacientes con FM en comparacién muje-
res sanas que también participaron en el trabajo. Especificamente se
detectaron hiperperfusién (exceso de flujo sanguineo) en la corteza
parietal y los surcos precentral y postcentral; todas ellas zonas re-
lacionadas con el dolor y baja circulacién sanguinea (o hipoperfu-
sién) en la parte anterior de la corteza temporal izquierda, engranaje
fundamental en el mecanismo de control de las emociones. Dichas
anormalidades en el flujo cerebral de estos pacientes no dependen
dela ansiedad y la depresién y se relacionan con la severidad clinica
de la enfermedad (Guedj, et al., 2008).

Causas Biomecdnicas del dolor en la FM

La causa biomecdnica que resalta en la FM es el atrapamiento
fascial. La fascia es poco conocida en comparacién con otras estruc-
turas y es definida como una serie ininterrumpida de tejido conjun-
tivo fibroso (Rubio y Paredes, 2004; Pilat 2003) de origen embriona-
rio mesodérmico (Smith-Agreda y Ferres-Torres, 2004), formando
por capas en direccién oblicua, transversal o circular ddndole el as-
pecto general de espiral (Paoletti, 2004). Su microestructura coloide
(Little, 1969) posee propiedades derivadas de la mecanorregulacién
dada por las caracteristicas de la tensegridad (Ingber, 2008), donde
existe una red de células musculares lisas propias y receptores de
Golgi (solamente un 10% de estos se encuentra en tendones, el 9o%
estd en la porcién muscular de la unién miotendinosa, en cdpsulas
articulares, ligamentos y fascia), corpisculos de Paccini (atribuyen-
do sensibilidad a la vibracién), érganos de Ruffini (siendo capaz de
responder a impulsos lentos y presiones sostenidas) y terminacio-
nes nerviosas libres de fibras sensitivas tipo III y tipo IV asi como
receptores del dolor (Pilat 2003; Latash 1998). También existen me-
canorreceptores de bajo umbral que responden a un estimulo meca-
nico extremadamente suave, como la fuerza de una pincelada que
puede generar una respuesta auténoma que causa cambios en los
ritmos cardfaco y respiratorio asf como en la presién arterial (Rubio
y Paredes, 2004).

El sistema fascial tiene funcién de proteccion (mantiene la integridad
anatémica, conservar la forma, amortigua y dispersa impactos), forma-
cion de compartimentos corporales (es un elemento “eldstico” que cubre
todas las estructuras del cuerpo y por tanto es el soporte del equilibrio
postural), revestimiento (es una red continua que conecta todos los ele-
mentos del cuerpo, uniendo los grupos funcionales con otros anatémi-
camente muy separados entre sf) y funcién de coordinacion hemodindmica
(la fascia proporciona elasticidad y trabaja como una bomba auxiliar
que colabora en el envio sangre y linfa desde la periferia hacia el corazén
y los ganglios linféticos respectivamente) (Pilat, 2003).

Para que exista un apropiado intercambio de liquidos corporales
debe haber una correcta movilidad fascial que no altere la micro-
circulacién y por tanto el equilibrio de Starling, de lo contrario, se
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puede originar un conjunto de reacciones con progresivo endure-
cimiento de la sustancia fundamental y acumulacién de toxinas al
tiempo que no se garantiza una adecuada nutricién de los tejidos
(Rubio y Paredes, 2004). Este fenémeno se conoce desde hace mu-
cho tiempo como tixotropia (se hace mds fluido cuando se moviliza
y se hace mds sélido cuando estd sin ser afectado) siendo este estado
propio de los coloides, caracteristica del tejido fascial (Little, 1969).

Las restricciones del sistema miofascial facilitan la creacién de
puntos gatillo y producen isquemia, lo que lleva al deterioro en la
calidad de la fibra muscular y produccién excesiva de coldgeno de-
nominada fibrosis, que da lugar a la formacién de dreas de atrapa-
miento y compromiso vascular de las estructuras contractiles de la
zona, es decir, una constante contraccién isquémica dolorosa debido
a la estimulacién de receptores vaniloides. También las terminacio-
nes nerviosas libres son atrapadas causando hipersensibilidad local;
conllevando a un fenémeno de sensibilizacion central que facilita
las reacciones referidas al segmento espinal, dando como respuesta
una hipertonia en los musculos paravertebrales en el mismo nivel;
conduciendo un nuevo ciclo de entrecruzamientos patoldgicos en
las fibras de coldgeno de los musculos axiales. El estimulo patoldgi-
co llega hasta el SNC (estimulando los centros corticales, tilamo y
sistema limbico) alterando la calidad de la percepcién y las emocio-
nes interfiriendo con el proceso total de la homeostasis corporal. La
formacién de varios puntos de atrapamiento provoca dafio celular,
liberacién de ATP y manifestacién dolorosa por estimulacién de re-
ceptores purinérgicos (Rubio y Paredes, 2004).

Llama la atencién en la clinica de la patologfa, la distribucién de
los puntos de dolor. Esto se explica cuando un segmento corporal
deja de recibir un estimulo adecuado logra patrones de atrapamien-
to fascial, con la subsecuente alteracién en el movimiento. Estos pa-
trones de atrapamiento pueden ser atrapamientos superficiales que se
encuentran cerca de las superficies dseas, en inserciones musculares
y se forman durante el proceso de transmisién de impulsos mecani-
cos compensadores y los atrapamientos profundos que implican entre-
cruzamientos fasciales de grandes masas musculares; favoreciendo
la acumulacién adiposa, alterando las propiedades del tejido conec-
tivo y perpetuando la disfuncién (denominados “puntos de hiper-
sensiblidad” o “tender points”), los cuales coinciden con los puntos
recomendados para la exploracién (Rubio y Paredes, 2004).

Es imposible explicar un compromiso del sistema fascial basdn-
dose tinicamente en el aspecto estructural sino también es necesario
contemplar el aspecto funcional dado por el componente neurofi-
siolégico. El proceso de adaptacién causada por un traumatismo
(fisico o emocional) cambia la forma del funcionamiento muscular.
Normalmente para realizar un movimiento, se utilizan grupos mus-
culos especificos preestablecidos para cada persona y condicién (el
sujeto posee una forma caracteristica de caminar y podemos identi-
ficarla a gran distancia por sus movimientos). Como consecuencia
de los atrapamientos fasciales, se acelera el proceso de formacién de
entrecruzamientos patolégicos entre moléculas de coldgeno provo-
cando restriccién en el deslizamiento de las mismas y reduciendo la
amplitud del movimiento en otras zonas de forma que se alteran los
patrones de movimiento. Asf los movimientos de otras zonas serdn
también menos efectivos, menos precisos, con mayor gasto energé-

tico y supondran sobrecarga progresiva en diferentes segmentos del
sistema musculoesquelético (Rubio & Paredes, 2004; Pilat, 2003).

Desde un punto de vista biomecdnico, un mismo paciente con
varios puntos de atrapamiento fascial, tiene varios focos donde se
genera tensién las cuales pueden cruzarse y fisicamente, estas ban-
das de tensién actdan como vectores fuerza. Cuando en un mismo
campo se manifiestan varios vectores fuerza, los puntos de aplica-
cién en los que coinciden dos o mds de ellos sufren una traccién
mantenida en varias direcciones lo cual puede dafiar el tejido si se
supera su lfmite eldstico. Hay que tener en cuenta que los paquetes
de fibras se orientan paralelos a la linea de accién de las fuerzas me-
cdnicas lo que les permite trabajar correctamente a traccién, pero
las hace muy vulnerables a fuerzas que no sean paralelas a su orien-
tacién (Pilat, 2003). También se ha comprobado que los pacientes
con FM experimentan desequilibrio de los musculos esqueléticos
oculares (causando nduseas o confusién visual al conducir, leer o
seguir objetos) al igual que los musculos lisos del ojo ocasionando
problemas de foco. Adicional a ello, algunos pacientes sufren de “hi-
potensién postural de origen neuroldgico” evidencidndose al poner-
se de pie, desencadenando una caida sdbita de la tensién arterial y
frecuencia cardfaca.

Segtin Janda, por criterios histolégicos y funcionales, los muscu-
los pueden ser ténicos (hiperactivos) y fésicos (inhibidos); los mus-
culos posturales o ténicos responden al prolongado estrés mecénico
con tensién y progresiva retraccién, mientras que los mdsculos fi-
sicos responden con un constante debilitamiento creando compen-
saciones funcionales y por tanto una alteracién postural (Rubio y
Paredes, 2004; Pilat ,2003). El mecanismo de disfuncién fascial con
la alteracién postural donde el trabajo muscular sufre una alteracién
en la biomecdnica instaurando una zona de atrapamiento fascial, es
por ello que los musculos sufren un proceso de estrés mecanico de-
bido a las restricciones de la miofascia. Estos musculos responden al
estrés segtin se lo permitan sus condiciones histoldgicas (musculos
posturales o fdsicos) bien con retraccién, bien con debilitamiento.
Estas respuestas ténicas o fdsicas establecen la nueva “postura” del
individuo (Rubio y Paredes, 2004).

Principales Alteraciones enla FM

Alteracién en Neurotransmisores del Dolor. La serotonina es
deficitaria en un gran niimero de pacientes. Aunque fue el primer
neurotransmisor que se encontré alterado en la FM, posteriormen-
te se hall¢ alteraciones en dopamina, endorfinas y sustancia P (los
niveles sistémicos y en el liquido cefalorraquideo de esta se hallan
aumentados de manera importante en comparacién con individuos
normales) (Tovar, 2005).

Compromisos Neurolégicos. Estimaciones por edad y sexo
muestran que en la FM vs controles, hay anormalidades neurolé-
gicas en multiples categorias (27 de 29), incluyendo disfuncién en
nervios craneales en su mayoria en IX y X (42% vs 8%), disfuncio-
nes sensitivas (65% vs 25%) y motoras (33% vs 3%), compromiso en la
marcha (28% vs 7%), fotofobia (70% vs 6%), falta de equilibrio (63% vs
4%), debilidad muscular (58% vs 2%) y sensacién de hormigueo en
las extremidades (54% vs 4%) asi como otras menos frecuentes como
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entumecimiento, balance o coordinacién deficiente, correlaciona-
dos en una evaluacién neuroldgica apropiada (Watson, Buchwald,
Goldberg, Noonan y Ellenbogen, 2009).

Alteraciones Musculares. Los pacientes tienen dificultades para
mantener un ejercicio intenso con exacerbacién posterior del dolor
y suelen estar aerébicamente desacondicionados; también presen-
tan disminucién de la fuerza, resistencia y relajacién muscular. Se
encontrd que la fuerza de agarre se reduce en un 40% (P <o,01), la
fuerza maxima contrictil voluntaria de la mano disminuye signifi-
cativamente en un 26% (P <0,05), la resistencia estdtica mostro una
disminucién de 63% (P <0,004) en comparacién con controles; la
fuerza maxima isométrica e isocinética de extensién de la rodilla es
significativamente menor en un 58-66% y el 41-51% respectivamen-
te, en comparacién con un grupo de controles sanos (P <o,01) y las
biopsias musculares han mostrado hallazgos habituales en personas
sedentarias y con falta de entrenamiento muscular (Olsen y Park,
1998). Segtin lo reportado por Gronemann y colaboradores en 2004,
se especula una posible disminucién de la oxigenacién, cambios en
la microestructura muscular consistentes en la fragmentacién del
ADN y cambios en el tamafio y numero mitocondrial (Sprott, et
al., 2004) y con el contenido de coldgeno lo que puede favorecer la
predisposicién a lesiones musculares (Gronemann, Ribel-Madsen,
Bartels, Danneskiold-Samsoe y Bliddal, 2004)

También las anomalias metabdlicas musculares han mostrado
que los niveles de PCr y ATP fueron significativamente mds bajos
en las muestras de trapecio de los pacientes. La reserva de energfa o
del denominado potencial de fosforilacién (PP) y la capacidad oxi-
dativa total (Vmax) es significativamente menor en pacientes con
FM reflejando un deterioro de la fosforilacién oxidativa y la sintesis
de ATP en los musculos lo que se traduce en fatiga. En general, el
mal estado bioenergético de los musculos puede deberse a los nive-
les bajos de ATP y PCr, la reduccién de las reservas de energfa (PP)
y la capacidad oxidativa (Vmax), todo lo cual podria resultar de la
fosforilacién oxidativa mitocondrial alterada (Olsen y Park, 1998).

Disautonomia. El compromiso del sistema nervioso simpatico
se manifiesta por anomalfas de la microcirculacién cuténea (vaso-
constriccidén) que podrian explicar, la sensibilidad de los puntos ca-
racteristicos de la FM. Mediante la prueba de la mesa basculante a
menudo se detecta una hipotensién ortostdtica asociada a una hi-
peractividad simpdtica cardiaca que persiste durante el suefio pero
que, paraddjicamente, disminuye con el estrés (Thomas, Missounga
y Blotman, 2006). Se demostré que la disfuncién autonémica por
medio de estudios circadianos de la variabilidad del ritmo cardiaco
y/o prueba de la mesa basculante puede ser una explicacién para los
sintomas similares al lupus presentes en algunos pacientes (Marti-
nez-Lavin, Leon, Hermosillo, Pineda y Amigo,1999).

Alteraciones Neuroendocrinas. Se han encontrado alteraciones
hormonales, como mala respuesta de las glindulas suprarrenales
para la liberacién de corticoides, déficit de liberacién durante el sue-
fio de somatomedina C (mediadora de la hormona del crecimiento),
lo que podrfa limitar la capacidad de esta dltima, para reparar los
microtraumatismos musculares fisiolégicos. Ante diferentes tipos
de stress los pacientes no liberarfan suficiente cantidad de cortiso-

na e igualmente tendrfan disminuidos los niveles de hormona de
crecimiento (Rubio y Paredes, 2004). Se reconoce que los receptores
periféricos sensibles al 6xido nitrico de los canales iénicos (ASICia)
crean microambiente dcido necesario para el desarrollo y manteni-
miento de la sensibilizacién central. Ello también demostré la dife-
rencia in-vivo del musculo con niveles significativamente elevados
de sustancia P, gen de la calcitonina péptido relacionado (CGRP),
bradiquinina, factor de necrosis tumoral-a (TNF-«), interleuci-
na-1B (IL-1f), serotonina y norepinefrina en la regién cercana de
puntos gatillo miofasciales activos en el musculo trapecio superior
(Light, White, Tadler, Iacob y Light, 2012; Podolecki, Podolecki, y
Hrycek, 2009; Sumpton y Moulin, 2008).

Alteraciones del Ritmo del Suefio: Los pacientes no llegan a los es-
tadios profundos del suefio (Fase IV), siendo esta la fase “reparadora”
del descanso, al observar intrusiones de ondas a en momentos en que
no deberfan estar presentes. Es decir, en estos pacientes no se produ-
ce la desaparicién de las ondas a del electroencefalograma (presentes
durante la vigilia) durante la fase IV del suefio no REM, cuando debe-
rfan de predominar las ondas delta que son mds lentas. Esta anomalfa
se conoce como “suefio alfa-delta”, y no es un fenémeno especifico de
la FM, sino que puede verse también en la artritis reumatoide, perso-
nas con estrés emocional por accidentes automovilisticos o laborales,
enfermedades febriles, y sindromes post-virales, como el sindrome de
fatiga crénica (Millea y Holloway, 2000).

Estos pacientes han mostrado disminucién en la variabilidad
de la frecuencia cardfaca medida en un periodo de 24 horas, debido
a un predominio nocturno de las oscilaciones de la banda de baja
frecuencia en consonancia con una modulacién simpadtica exagera-
da del nodo sinusal. Esta cronobiologfa anormal podria explicar
las alteraciones del suefio y la fatiga y su relacién con insuficiencia
cardfaca autondmica, mayor riesgo de eventos cardiovasculares y
la mortalidad (Da Cunha Ribeiro, et al., 2011). La asociacién entre
la falta de suefio no-REM y los sintomas podria estar relacionada
con una anormalidad en la trasmisién de serotonina, pues se ha
demostrado que el p-clorofenilalanina (PCPA) un inhibidor central
de la sintesis de serotonina, puede inducir sintomas similares a la
FM. Los estudios de neuroimdgen han mostrado que estos pacientes
tienen un cambio en el flujo sanguineo cerebral regional relaciona-
da con el dolor de ciertas estructuras, incluyendo los nicleos del
tdlamo; también presentan cambios de excitabilidad motora de la
corteza en los sistemas de excitacién/inhibicién que son similares
a los cambios encontrados en los pacientes con artritis reumatoide
(Rubio y Paredes, 2004). El anilisis espectral de la variabilidad del
ritmo cardfaco puede ser una prueba til para identificar a los pa-
cientes con FM que tienen disautonomia (Martinez-Lavin, Hermo-
sillo, Rosas y Soto, 1998).

Alteraciones Psicoldgicas. Estos pacientes presentan un alto ni-
vel de ansiedad y depresién, lo cual es habitual en cualquier per-
sona con dolor crénico. Por otra parte, los factores psicoldgicos no
son causas necesarias ni suficientes de la enfermedad. En un grupo
de pacientes ambulatorios, se encontré que solo el 31% tenfan una
“alteracion psicoldgica”, un 33% tenfa un perfil psicolégico normal
y un 36% presentaba una alteracién tipicamente vista en todos los
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enfermos que presentan dolor crénico, como cincer o lumbalgias
(Thomas, Missounga y Blotman, 2006).

Alteraciones de Piel. La realizacién de biopsias de piel en estos
pacientes ha demostrado que el tejido conectivo de la piel estd afec-
tado y que el mastocito es una célula clave en la patogénesis. Son
células que actiian en la modulacién de procesos inflamatorios, son
abundantes en piel y mucosas, tendones, SNC (tdlamo, hipotdlamo,
hipéfisis, meninges) y periférico (nervios), ademds de ganglios. En
todas estas zonas, los mastocitos y nervios forman circuitos neu-
ro-inmuno-endocrinos que son ficilmente activados por multiples
factores liberando productos que provocan efectos/estimulos capa-
ces de generar sintomas y la hipersensibilidad tipicos de la enfer-
medad (Rubio y Paredes, 2004). Hay patologias como dermatitis,
colon irritable, cistitis intersticial, endometriosis y rinitis entre
otros, que se caracterizan por el incremento del nimero y actividad
de mastocitos. Por todo ello la FM podria ser la consecuencia de un
incremento del niimero estos en el tejido conectivo, en respuesta a
diversos estimulos (Branco, et al., 2010).

Importancia de la Fisioterapia en la FM

La Fisioterapia tiene un papel relevante en el manejo del pa-
ciente con FM. El fisioterapeuta en su quehacer profesional emplea
modalidades fisicas de tratamiento como la termoterapia (Gauftin,
Hankama, Hannonen, Kautiainen, Pohjolainen y Haanpii, 2013); la
crioterapia que logra mejoria en la clinica dolorosa durante unos 9o
minutos aproximadamente (Metzger, Zwingmann, Protz y Jackel,
2000; Offenbacher y Stucki, 2000); el masaje que mejora la circula-
cién local muscular y moviliza tejidos afectados (Castro-Sdnchez,
et al., 2o11a; Castro-Sdnchez, et al., 2011b; Castro-Sanchez, et al.,
2011¢; Kalichman, 2010); la electroterapia (Carbonario, Matsutani,
Yuan y Marques, 2013) donde se encuentran la electroacupuntura
aplicada sobre los puntos dolorosos (sin embargo no se ha valorado
su efectividad a largo plazo) (White, 1995; Deluze, Bosia, Zirbs,
Chantraine y Vischer, 1992); la Transcutaneous Electrical Nerve Sti-
mulation (TENS) aumenta la microcirculacién en las dreas afecta-
das y promueve la liberacién de opioides endégenos en un 7o% de
los pacientes (Offenbacher, 2000; Kaada, 1989); los bafios hidrogal-
vénicos que logran mejoria en la sintomatologia dolorosa, psicolé-
gicay en el suefio a corto plazo (Gunther, Mur, Kinigadner y Miller,
1994). En otras modalidades no existen diferencias significativas en
la utilizacién como los campos magnéticos de polaridad constante
y variable, pues ambos disminuyen la clinica de estos pacientes (Al-
fano, et al., 2001). Por su parte la Fototerapia no se considera una
medida eficaz en el tratamiento de esta patologfa (Pearl, et al., 1996).

Dentro de las modalidades del ejercicio mds utilizadas en Fisio-
terapia, se encuentra el fortalecimiento muscular (Altan, Korkmaz,
Bingol y Gunay, 2009; Busch, et al., 2011; Busch, Barber, Overend,
Peloso y Schachter, 2007; Cdrdenas y Ruiz, 2014; Dupree, Adams,
Winters-Stone y Burckhardt, 2006; Hikkinen, Hikkinen, Han-
nonen y Alen, 2001; Jones, et al., 2008; Jones, Burckhardt, Clark,
Bennett y Potempa, 2002; Karper, Jannes y Hampton, 2006; Kayo,
Peccin, Sanches y Trevisani, 2012); los ejercicios aerébicos que me-
jorar el bienestar y en algunos casos inducen disminucién del dolor
(Hakkinen, Hikkinen, Hannoneny Alen, 2001; Offenbacher y Stuc-

ki, 2000; Mannerkorpi, Nyberg, Ahlmen y Ekdahl, 2000; Ramsay, et
al., 2000); la hidroterapia y balneoterapia que han mostrado efectos
positivos en la mejoria de la clinica dolorosa (Evcik, Kizilay y Gok-
cen, 2002). Los bafios medicinales e infusiones (incluyendo valeria-
na y/o aceite de pino) mejoran el bienestar, el suefio y disminuyen la
sintomatologia (Neumann, et al., 2001; Ammer y Melnizky, 1999).

La educacién del paciente con FM (Ang, et al., 2011; Cedraschi,
et al., 2004) hace parte de las intervenciones conductuales costo
efectivas mds aplicadas, la terapia cognitivo-conductual es el mé-
todo mds documentado de la literatura revisada. Generalmente se
interviene a tres niveles: el primero son técnicas educativas de co-
nexién cuerpo-mente, la segunda técnicas de relajacién, y la tercera
movimientos y ejercicios del tipo qigong; el Biofeed-back también
ha mostrado su eficacia en el control sintomdtico, tanto de forma
aislada como asociado a ejercicios y técnicas de relajacién (Buc-
kelew, et al., 1998). En el abordaje psicoterapéutico, cabe tener en
cuenta la predisposicién al cambio, como base de la actitud hacia
su enfermedad y la disposicién a implicarse en su tratamiento pues
los resultados no serfan los mismos en funcién del estadio en el que
se encuentre el paciente (Dijkstra, Vlaeyen, Rijnen y Nielson, 2001).
Otros estudios de menor solidez mencionan la hipnoterapia como
un posible tratamiento (Castel, Cascén, Padrol, Sala y Rull, 2012;
Derbyshire, Whalley y Oakley, 2009) sin embargo esta debe ser es-
tudiada con mayor rigurosidad.

DISCUSION

Un aspecto a tener en cuenta es la integracién que tiene las cau-
sas biomecanicas con las neurofisioldgicas en la generacién de la FM.
Debido a la sensibilizacién del SNC y periférico, el dolor continuo
en los pacientes con FM provoca cambios de plasticidad que puedan
sostener el dolor y por lo tanto, mantener un ciclo continuo que es
responsable de la cronicidad y condicién refractaria de la enfermedad.
Por lo tanto, es importante para determinar el grado de los cambios
del SNC en estos pacientes, en cuanto a las intervenciones de Fisiote-
rapia. En este contexto, la evaluacion y diagnéstico de la sensibiliza-
cién central y periférica es muy importante porque las neuronas de la
médula espinal que normalmente sélo se activan por estimulos no-
civos son ahora activadas por estimulos que normalmente no lo son,
un fenémeno conocido como alodinia, que en muchos casos requiere
una intervencién multidisciplinaria. El mismo razonamiento se pue-
de aplicar a la falta de suefio, trastornos psicoldgicos y otros factores
desencadenantes de la recurrencia de los sintomas.

Una comprensién holistica de la FM requiere del fisioterapeuta,
una evaluacién integral del procesamiento neuromuscular y biomeca-
nico, la funcionalidad y el contexto psicosocial para logar reconocerla
como una condicién compleja y heterogénea donde hay procesamien-
to anormal del dolor y compromiso del sistema fascial, asf como otras
caracteristicas secundarias que alteran la calidad de vida en estos pa-
cientes (Carville, et al., 2007). Las intervenciones no farmacoldgicas
realizado por el fisioterapeuta en dicha patologia, se caracterizan por
tener beneficios para estos pacientes, disminuyendo el dolor crénico,
la fatiga, el desacondicionamiento fisico, la inactividad e incluso la ki-
nesiofobia que se acompaiia de discapacidad y trastornos psicolégicos
(Maquet, Demoulin, Croisier y Crielaard, 2007).
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Abordaje Fisioterapéutico en Fibromialgia

En general, el tratamiento fisioterapéutico puede ser localiza-
do (Electroacupuntura, crioterapia, TENS, termoterapia, terapia
manual en puntos gatillo y masoterapia con estiramientos) y trata-
miento globalizado (balneoterapia, el masaje relajante, hidroterapia,
cinesiterapia, higiene postural y la relajacién en agua) y tratamiento
fascial (movilizacién del sistema fascial mediante terapia manual y
masaje) (Ferndndez, 2004; Busch, 2001; Offenbacher, 2000). Se debe
complementar toda intervencién con estrategias que favorezcan
la adherencia al tratamiento propuesto (Arnold, 2006), con el fin
de evitar las pérdidas y deserciones. Estas estrategias deben ser de
tipo educomunicativas que incluyan material escrito y educacién
presencial, facilitando la comprensién de la patologfa, los métodos
de tratamiento y actuando como retroalimentacién para el refuerzo
muscular en el hogar mediante los planes de ejercicio en casa, dando
un enfoque multiple a la intervencién (Safiudo, Galiano, Carrasco
y de Hoyo, 2010).

Segun la evidencia revisada, se sugiere la implementacién de es-
trategias de intervencién para estos pacientes, pues esta poblacién
reporta que necesitan mayor apoyo del personal de salud (52,3%), asf
como profesionales con mayores estudios en el drea (50%), y saber
que ésta enfermedad sf existe (30%) y no es producto de diagndsti-
cos erréneos. Por otro lado, aspectos como tener mejores medica-
mentos (15,2%), mds financiacién en investigacién (13,6%) o mejor
herramientas de diagnéstico (7,6%) tiene una puntuacién mds baja o
sea no son tan prioritarios para estos pacientes (Caballero, 2010). A
futuro, el manejo de la FM por parte del fisioterapeuta, exigird una
comprensién a profundidad de los mecanismos involucrados en la
perpetuacién del estimulo doloroso, para realizar intervenciones
efectivas y basadas en la evidencia, que mejoren la funcionalidad y
calidad de vida en dicha poblacién.

Las investigaciones han demostrado la existencia de anorma-
lidades neuroendocrinas, bioquimicas, musculares y psicolégicas

asociadas a la FM. Estas anomalias permiten entender las variadas
alteraciones que presentan los pacientes y establecer un tratamiento
adecuado, donde el fisioterapeuta es pieza clave en el mismo como
estudioso del MCH, avalado por la Ley 528 de 1999. La eficacia del
tratamiento se encuentra en un enfoque multidisciplinario, uso de
farmacos e intervencién psicolégica que combina terapia cogniti-
vo-conductual acompariada de diversas técnicas de relajacién.

La FM es una patologfa crénica que provoca dolor muscular ge-
neral, que puede convertirse en discapacitante, comprometiendo la
calidad de vida de esta poblacién. Los sintomas mds frecuentes son
el dolor, la fatiga, trastornos de dnimo y alteraciones del suefio, que
en muchos casos son diagnosticados tardfamente o tratados de ma-
nera inadecuada. Por esto el fisioterapeuta debe realizar un diagnds-
tico basado en la objetivacién del dolor al presionar entre 11 a 18 pun-
tos predeterminados en estructuras musculotendinosas con dolor
bilateral, evaluaciones de los nervios sensitivos y motores asf como
otras condiciones que limiten el movimiento y la funcionalidad.

No existe un tratamiento definitivo para la FM y las medidas de
intervencién van dirigidas a disminuir los sintomas, mejorar la ca-
lidad de vida, optimizacién de la funcionalidad, aumentar la capa-
cidad de afrontar la enfermedad y mejorar el bienestar psicolégico.
Las terapias son poco eficaces de forma aislada y su aplicacién con-
juntay coordinada constituye una mejor oportunidad para estos pa-
cientes. Sin embargo, no todos tienen la misma evolucién ni presen-
tan la misma complejidad. No obstante, el mejor tratamiento que
podemos ofrecer a los pacientes con FM, suele ser la comprensién
de la enfermedad, ya que responderdn automdaticamente de forma
positiva cuando perciban interés por su mejorfa. Esa empatia nece-
saria para ejercer con profesionalidad la labor del fisioterapeuta, es
mds econémica que los modernos tratamientos farmacolégicos y en
muchos casos, algo olvidada.
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REFLEXIONES SOBRE LA UTILIDAD DE LA REALIDAD
VIRTUAL EN LA PRACTICA FONOAUDIOLOGICA

Considerations about the usefulness of virtual reality
at the language -speech therapy practice

RESUMEN

El presente articulo de reflexién refiere la importancia de adherir, de forma frecuente y suficiente,
las nuevas Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién (TIC) a las practicas fonoaudiols-
gicas. Enfatiza en la conceptualizacién y uso de la Realidad Virtual (RV) en tanto se convierte
en una herramienta tecnoldgica que, con seguridad, posibilitard avances importantes en la eva-
luacién y la intervencién fonoaudioldgica con diferentes poblaciones. Se ubica el concepto de
Tecnologia de Rehabilitacion y, como parte de este, el de Realidad Virtual; la cual se define como
un sistema tecnoldgico, basado en el empleo de computadores y otros dispositivos, cuyo fin es
producir una apariencia de realidad que permita al usuario tener la sensacién de estar presente
en ella. Tiene dos caracteristicas importantes: la interaccién y la inmersién. Se soporta la utilidad
de la RV en los procesos de intervencién terapéutica desde otras dreas del conocimiento como la
Fisioterapia, la Terapia Ocupacional y la Psicologfa puesto que no existen evidencias de su utili-
dad en la prictica fonoaudiolégica.

PALABRAS CLAVE
TIC, Tecnologia de Ayuda, Realidad Virtual, Intervencién terapéutica con Realidad Virtual.
ABSTRACT

This document is a consideration about the importance of connecting, frequently and sufficient-
ly, the new Information and Communication Technologies (ICT) with the language-speech the-
rapy practices. It emphasizes in the conceptualization and useful of Virtual Reality (VR) since
it is a technological tool that it will make significant advances in the language-speech therapy
evaluation and intervention with several populations. It sets the concept of Rehabilitation Tech-
nology and, inside this, the concept of VR. The VR is a technological system that is supported
by the use of computers and other devices. Its main target is to create produce a visual image of
real with the similarities of the real world to the user and it lets his/her has a sensation that is on
it. The VR has two principal features: the interaction and the immersion. The useful of VR at
the therapeutic intervention in others knowledge areas such as Physical Therapy, Occupational
Therapy and Psychology because it does not exist evidences about its practicality in the langua-
ge-speech therapy practices.
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ICT, Assistive Technology, Virtual Reality, Therapeutic intervention with Virtual Reality.
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Realidad Virtual en la Prictica Fonoaudiologica

1 presente articulo se constituye en una reflexién acerca de la

importancia de conceptualizar la Realidad Virtual (RV) como

una herramienta tecnolégica que pueda apropiarse y usarse
en las précticas fonoaudioldgicas de forma frecuente y suficiente.
Como parte de las Tecnologias de la Informacién y la Comunica-
cién (TIC), se espera que la RV posibilite al fonoaudiélogo avances
importantes en la evaluacién y la intervencién con diferentes pobla-
ciones con deficiencias para la comunicacién y/o en condicién de
discapacidad comunicativa. En tal sentido, se constituird en una
respuesta a las nuevas demandas de accesibilidad de dichas pobla-
ciones, a un mundo competitivo y globalizado.

Para dar cumplimiento al propésito establecido, este articulo se
ha organizado en tres apartes. En primer lugar, se exponen las ge-
neralidades acerca de las nuevas Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacién — TIC. En segundo lugar, se presenta informacién
referente a las Tecnologfas de Ayuda o de la Rehabilitacién. Final-
mente, se define y se caracteriza la RV y se sustentan los avances que
en esta materia se han obtenido desde otras dreas del conocimien-
to como la Ingenierfa de la rehabilitacién, la Psicologfa, la Terapia
Ocupacional y la Fisioterapia. Esta informacién permite considerar
que el disefio e implementacién de RV, como Tecnologfa de ayuda,
proporcionara al usuario en condicién de discapacidad, el acceso a
situaciones y contextos comunicativos reales facilitando el entrena-
miento terapéutico, la transferencia de los aprendizajes y los avances
significativos y rapidos en los comportamientos comunicativos.

En forma general, se puede afirmar que las TIC surgen como
respuesta a un mundo cambiante, que sigue el ritmo de continuos
avances cientificos y de la globalizacién econémica y cultural ge-
nerando la obsolescencia de los conocimientos, el surgimiento de
nuevos valores y las transformaciones continuas en las estructuras
sociales (Marqués, 2000). Dichas transformaciones han permitido
consolidar la sociedad de finales del siglo XX y principios del siglo
XXI como la Sociedad del Conocimiento o de la Informacién, por
el papel predominante que ésta ha tomado como bien de consumo
(Alcantud y Soto, 2003). Es asf como los sistemas informadticos, de
telemdtica y multimedia, los medios de comunicacién social mass
media y de comunicacién interpersonal con soporte tecnolégico (te-
léfono, fax, entre otros) se constituyen hoy dia en las denominadas
TIC; y permiten que la informacién sea generada, transmitida, re-
troalimentada, ampliada, corregida e, incluso distorsionada, a una
velocidad inimaginable (Alcantud y Soto, 2003). En consecuencia,
el hecho que el uso de las TIC en la vida actual sea tan amplio im-
plica necesariamente que el uso de hardware y software esté cada
vez mds extendido y, por lo tanto, que las personas deban poseer
conocimientos tedricos y habilidades practicas para incluirlos en sus
vidas personales, escolares y/o laborales.

Rosario (2006) presenta las TIC como el conjunto de tecnologias
que permiten la adquisicién, produccién, almacenamiento, trata-
miento, comunicacién, registro y presentacién de informaciones, en
forma de voz, imdgenes y datos contenidos en sefiales de naturaleza
acustica, ptica o electromagnética. Las TIC incluyen la electrénica
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como tecnologfa base que soporta el desarrollo de las telecomunica-
ciones, la informética y el audiovisual.

Particularmente, Sdnchez (2003) expone que el contexto en el
cual se ha procurado mayor extensién en el conocimiento y uso de
las TIC es el educativo. El autor afirma que la introduccién de las
TIC en el sistema educativo ha permitido un aumento de los recur-
sos didécticos para ser utilizados por los profesores de aula dentro
de las diferentes dreas del curriculo. Adiciona que es necesario
comprender la integracién de las TIC en la malla curricular a fin
de usar estas tecnologfas para lograr un propdsito en el aprender de
un concepto, un proceso, un contenido, en una disciplina curricular
especifica. Se trata de valorar las posibilidades diddcticas de las TIC
en relacién con objetivos y fines educativos (Sdnchez, 2003).

Lo anterior concuerda con el Plan Decenal de Educacién (Mi-
nisterio de Educacién Nacional de Colombia, 2006) propuesto para
Colombia, el cual incluye como uno de los fines, en el Capitulo I:
“Desafios de la Educacién, la necesidad de garantizar el acceso, uso
y apropiacién critica de las Tecnologfas de la Informacién y la Co-
municacién como herramientas para el aprendizaje, la creatividad,
el avance cientifico, tecnoldgico y cultural que permitan el desarro-
llo humano y la participacién activa en la sociedad del conocimien-
to”. Dichas posibilidades de acceso, uso y apropiacién son especifi-
cadas para la totalidad de la poblacién, incluyendo las personas en
condicién de discapacidad.

Por tal motivo, los profesionales de la rehabilitacién, entre los
cuales se ubican los fonoaudi6logos, deben también procurar el ac-
ceso y uso de las TIC por parte de la poblacién con deficiencias para
la comunicacién y/o discapacidad comunicativa. Esta tarea inapla-
zable requiere que los fonoaudiélogos conozcan, disefien y utilicen
de forma apropiada y oportuna las herramientas tecnoldgicas.

En tal sentido, conviene citar a Cuervo (1999a), quien enfatiza que
la funcién terapéutica o intervencién fonoaudioldgica involucra, en-
tre otras, acciones como: utilizar tecnologfa computarizada o de otra
indole para el registro y la medicién de las dimensiones comunica-
tivas, la retroalimentacién y el monitoreo de respuestas, y el uso de
sistemas de comunicacién aumentativa y/o alternativa. Igualmente,
la autora recomienda que la estructura de los servicios fonoaudioldgi-
cos, debe constituirse por componentes como planta fisica, equipos,
materiales y personal idéneo, para garantizar la calidad de los mismos.
Cada uno de estos componentes es susceptible de inspeccién y verifi-
cacién e informan sobre la capacidad del programa fonoaudioldgico
para ofrecer atencién (Cuervo, 1999b). Con respecto especificamente
al componente de equipos y materiales, Cuervo (1999b) sefiala que
“frente al avance del conocimiento sobre la naturaleza, el diagnéstico
y el tratamiento de los desérdenes de comunicacién y la consecuente
construccién de tecnologia en estas dreas, la cantidad y la calidad de
los recursos a disposicién de un fonoaudi6logo determinan hoy la ca-
lidad de los servicios que ofrece” (p. 164).

En respuesta a estos lineamientos, para el abordaje de las defi-
ciencias y la discapacidad, se asumen las TIC como herramientas
fundamentadas en la informdtica y con costo minimo, que tienen
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como finalidad compensar o sustituir aquellas funciones que se
encuentran disminuidas o alteradas. Estas herramientas permiten
a las personas que las requieren su aprovechamiento maximo con
bajo desgaste de energfa (mecdnica o fisica) e independencia de las
personas de su entorno (Sdnchez, 2002). Mediante la implementa-
cién de las TIC, los usuarios en situacién de discapacidad pueden
acceder tanto a contenidos académicos como al manejo y aprendi-
zaje de destrezas laborales, mediante la adaptaciéon de hardware y
software (Sdnchez, 2002).

Diversos autores como Cook, Hussey, Bain (citados por Fuentes
y Sotomayor, 2009) han referido las TIC, en el campo de la discapa-
cidad, con diferentes denominaciones, a saber: Tecnologia de la Re-
habilitacién, Tecnologfa de Ayuda, Tecnologia de Asistencia, Tec-
nologia de Adaptacién y Tecnologfa de Acceso. Sin embargo, pese a
la variedad de denominaciones, estas tecnologias pueden definirse
como “cualquier elemento, pieza, dispositivo, sistema o servicio que
es utilizado para incrementar, mantener o mejorar las capacidades
funcionales de personas con deficiencias y/ con discapacidad” (The
Technology-Related Assistance for Persons with Disabilities Act,
1988, citado por Pena et.al. 1999, p. 1).

A suvez, Alcantud y Soto (2003) consideran que las Tecnologias
de Ayuda son un método de trabajo que persigue compensar o po-
tenciar las facultades sensoriales, fisicas o mentales de las personas
en condicién de discapacidad. Dentro de este contexto se pueden
encontrar recursos tecnoldgicos orientados especificamente a la re-
habilitacién de discapacidades comunicativas y/o ala comunicacién
alternativa/aumentativa.

Segtin Fuentes y Sotomayor (2009), el desarrollo y los productos
de Tecnologia de Rehabilitacion comprenden 2 tipos de actuacion:
a) Disefio Pdblico y b) Ayudas Técnicas. El Disefio Publico hace re-
ferencia a productos y servicios dirigidos al publico en general, e
incorporan, en la medida de lo posible, un disefio que sea accesible
para el mayor niimero de personas de acuerdo con el grado de sus
habilidades. Por otro lado, las Ayudas Técnicas son productos y ser-
vicios dirigidos a solucionar un problema de accesibilidad generado
por la existencia de discapacidad, que no puede ser solventado por
productos de uso corriente. El disefio de Ayudas Técnicas se realiza
teniendo en cuenta las condiciones funcionales de acuerdo con las
habilidades fisicas, sensoriales y psiquicas de las personas.

Asf mismo, en el marco de las Tecnologfas de la Rehabilitacién
o de Ayuda se pueden contemplar los sistemas informaéticos entre
los cuales se ubican las Realidades Virtuales. Una Realidad Virtual
(RV) se define como un sistema tecnoldgico, basado en el empleo
de computadores y otros dispositivos, cuyo fin es producir una apa-
riencia de realidad que permita al usuario tener la sensacién de estar
presente en ella (Burdea y Coiffet, citados por Wang y Reid, 2013;
Yagamuchi, Foloppe, Richard, Richard, y Allain, 2012).

Segiin Gélvez (2004) la virtualidad permite una nueva forma
de relacién entre el uso de las coordenadas de espacio y de tiem-
po, supera las barreras espacio-temporales y configura un entorno
en el que la informacién y la comunicacién se muestran accesibles
desde perspectivas hasta ahora desconocidas, al menos en cuanto

a sus volimenes y posibilidades. La RV permite la generacién de
entornos de interaccién que separan la necesidad de compartir el
espacio-tiempo, facilitando en este caso nuevos contextos de inter-
cambio y comunicacién. En tal sentido, a RV ha eliminado la fron-
tera existente entre realidad e irrealidad.

Igualmente, Gdlvez (2004) afirma que la amplia variedad de po-
sibilidades que ofrece la RV, ha facilitado el establecimiento de un
estatus de realidad, sustentado fundamentalmente en tres aspectos:
a) La RV es compartida con otras personas. Se centra generalmente
en la interaccién interpersonal, que a pesar de no producirse en el
mismo espacio-tiempo, si es percibida como un acto colectivo; b)
Tiene una estrecha relacién con el mundo fisico dada su interrela-
cién e influencia mutua. La experiencia en la realidad virtual viene
mediada por la experiencia en el mundo real y ésta es influida por
lo que alli es experimentado; y ¢) Estd interconectada con la pro-
duccién artistica, ya que se convierte en un espacio de creacién con
motivaciones estéticas.

En resumen, las aplicaciones en RV tienen dos caracteristicas
principales: la interaccién y la inmersién. La interaccién compu-
tador- ser humano sucede a través de mdltiples canales sensoriales
que llevan a las personas a explorar los ambientes virtuales median-
te la vista, la audicién y el tacto (Burdea y Coiffet, 1994, citados por
Wang y Reid, 2013). Por su parte, la inmersién se refiere al grado en
el cual la persona se siente involucrada o envuelta en el ambiente
virtual (Wang y Reid, 2013), ademds, la inmersién tiene que ver con
los tipos de hardware y software utilizados. En tal sentido, los siste-
mas de RV se clasifican en inmersivos y no inmersivos.

Los sistemas inmersivos son aquellos ligados a un entorno
virtual generado por un computador, en el cual el sujeto para inte-
ractuar lo hace a través de algin tipo de hardware, como guantes,
cascos, pantallas, cabinas o cuevas virtuales. En cambio, en los sis-
temas no inmersivos la interaccién con el entorno virtual se realiza
mediante un teclado, mando o ratén sin que se precise de otro tipo
de hardware o periférico adicional conectado al ordenador (Bayén
y Martinez, 2009). Igualmente, Bayén y Martinez (2009) reportan
que entre los sistemas mayormente utilizados para la rehabilitacién
fisica se encuentran: a) Sistemas Inmersivos como: System Interac-
tive Rehabilitation Exercise, Rutgers Master II-ND, Rutgers Ankle
Rehabilitation System, CyberGlove; y b) Sistemas no inmersivos
que se soportan en las consolas comerciales de bajo coste como Nin-
tendo Wii y Sony Playstation 2, Eye Toy. Estos sistemas propor-
cionan ejercicios programados para que los usuarios los ejecuten
favoreciendo el equilibrio, la marcha, los movimientos del miembro
superior y la heminegligencia unilateral.

Dadas las caracteristicas de este tipo de tecnologfa y como parte
importante de la denominada Tecnologia de la Rehabilitacién, es
requerido que el profesional en Fonoaudiologfa pudiera utilizarla
como parte de su ejercicio de intervencién terapéutica con pobla-
cién con deficiencias para la comunicacién y/o con discapacidad co-
municativa. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que el disefio y la
implementacién de sistemas de RV requieren, por supuesto, un tra-
bajo interdisciplinario cuyo equipo profesional estarfa conformado
por Ingenieros Biomédicos y de la Rehabilitacién, Neurocientificos,
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Cientificos de la computacién, y otros profesionales de la Rehabili-
tacién. Las herramientas que estos profesionales desarrollan, satis-
facen las necesidades en procesos motores, comunicativos, visuales
y cognitivos de las personas y las ayudan a responder a las demandas
y tareas de la vida cotidiana relacionadas con la vida independiente,
la educacién y el trabajo (National Institute of Biomedical Imaging
and Bioengineering, 2013).

Autores como Keshner, Weiss, Rand, Katz y Kizony (2004, 2007,
citados por Weiss, Rand, Katz y Kizony, 2004) han sustentado la
importancia del uso de la RV en rehabilitacién. De acuerdo con sus
investigaciones, la intervencién con RV, especiﬁcamente en el drea
de la rehabilitacién fisica y cognitiva, puede producir un impacto
clinico significativo. Ademds, Rizzo, Schulteis, Kerns, Matter y Kim
(1998, 2001, citados por Weiss, Rand, Katz y Kizony, 2004) informan
que la RV tiene diversidad de ventajas para la rehabilitacién como
la oportunidad de aprender activamente a partir de la experiencia;
la habilidad para medir el comportamiento de manera objetiva en
ambientes seguros y ecoldgicamente vdlidos mientras se mantiene
el control sobre la presentacién de los estimulos; permite individua-
lizar las necesidades de tratamiento mientras que se incrementa la
complejidad de las tareas y se elimina progresivamente el soporte de
los terapeutas.

A esterespecto de la Rehabilitacién Neuroldgica, varios estudios,
entre los que se incluyen los mencionados a continuacién, muestran
evidencias importantes sobre la utilidad de la RV y sus aportes a la
neuroplasticidad.

Johnson, Rose, Rushton, Pentland, y Attree (1998) afirman que
las capacidades de la RV han sido especialmente notorias en la Reha-
bilitacién Neurolégica, ya que posterior a una lesién o dafio neuro-
16gico, se ubican deficiencias fisicas concomitantes con deficiencias
cognitivas y comunicativas que reducen los niveles de funcionalidad
e interaccién de las personas. Los autores consideran que la RV ofre-
ce un potencial considerable para alcanzar éxitos significativos en
evaluacion, tratamiento y resultados esperados, incrementando el
conocimiento en neuroplasticidad.

Asf mismo, al reconocer que en la fase aguda posterior a la pre-
sentacién de un dafio cerebral se genera deterioro funcional y neu-
ral debido sencillamente a la falta de estimulacién cortical, y que
muchos procesos terapéuticos son poco précticos y se prestan en
tiempos inapropiados; se ha demostrado que la versatilidad de la
RV entra en juego, facilitando la readquisicién de habilidades dada
la concurrencia de tres factores: el entrenamiento masivo, el tiempo
y los ambientes enriquecidos, que permiten la reorganizacién de los
sistemas neuronales. Dicha versatilidad obedece a la presentacién
de estimulos sensoriales complejos, a través de retroalimentaciones
visuales, auditivas y somatosensoriales (Adamovich, Fluet, Tunik,
y Merians, 2010).

Adicionalmente, McComasy colaboradores (2003), citados por
Sveistrup (2004), consideran que la RV ofrece la capacidad para in-
dividualizar los tratamientos necesarios mientras que proporcionan
estandarizacién de protocolos de entrenamiento y tratamiento. De
hecho, la evidencia preliminar indica que la RV proporciona un me-
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dio tnico donde la terapia se realiza en un contexto intencionado,
motivante, funcional y puede ser graduado y documentado.

En los procesos terapéuticos es mayor la cantidad de informacién
disponible para la aplicacién de la RV especialmente en las dreas de
Rehabilitacién Fisica, Ocupacional y Cognitiva. Esta tltima imple-
mentada especialmente por el drea de la Psicologfa. Sveistrup (2004)
reporté que se han encontrado muchos hallazgos sobre la utilidad
dela RV en la rehabilitacién del movimiento en ambientes virtuales
teniendo en cuenta criterios como el desplazamiento, el control pos-
tural, la prensién y la fuerza ejercidas para ejecutar un movimiento
en relacién con los objetos del ambiente virtual. Reporta particular-
mente la posibilidad de modular las tareas desde una menor com-
plejidad a una mayor complejidad; asi como, la transferencia a los
ambientes cotidianos reales.

Asimismo, en las dreas de Terapia Fisica y Ocupacional, Bayény
Martinez (2009) realizaron una recopilacién bibliogréfica acerca de
la utilidad de la RV en la rehabilitacién motora de pacientes quienes
presentaban ictus embdlico. Los hallazgos de su estudio evidencia-
ron que existen terapias que utilizan la RV con pacientes con dafio
neurolégico, inicialmente en fase experimental, y posteriormente
como coadyudante en los procesos de tratamientos convencionales.
Hasta el momento se han implementado los programas de RV con
usuarios quienes presentan hemiparesia de grado leve con poco de-
terioro cognitivo. Los autores afirman, que aunque parece que faci-
litan los fenémenos de reorganizacién cortical y neuroplasticidad,
suutilizacién August et.al., 2006continda siendo limitada. Sin em-
bargo, ya han encontrado evidencia de activacién de dreas motoras
primarias y secundarias mientras se ejercitan la mano o el brazo.
También se atribuye la mejoria funcional obtenida, a la reorganiza-
cién cortical del hemisferio lesionado junto con la disminucién de la
activacién aberrante del cértex contralateral (Jang et.al., 2005). Asi
mismo, se ha demostrado que el feedback sensorial asociado a estos
ejercicios en entorno virtual activarfa los sistemas de neuronas en
espejo que facilitarian el aprendizaje (Iacoboni et.al. 1999).

Arias, Robles-Garcfa, Sanmartin, Flores, y Cudeiro (2012) han
realizado estudios importantes sobre la disposicién de herramientas
en RV para la evaluacién e intervencién terapéutica en el drea de
Fisioterapia. Particularmente, su estudio estuvo dirigido a evaluar
los movimientos ritmicos de la mano en tres grupos: pacientes con
enfermedad de Parkinson, pacientes en proceso de envejecimiento
tipico y jovenes saludables, como grupo control. Compararon la
ejecucién de estos movimientos tanto en el mundo real como en
RV. Encontraron que la evaluacién en RV es tan vdlida como en el
mundo real ya que no se distorsionan los movimientos y se detectan
las alteraciones en la formacién ritmica. Este estudio soporta la RV
como una herramienta prometedora en el hallazgo de alteraciones
en el movimiento ritmico y seguramente en el proceso de tratamien-
to en diferentes grupos poblacionales.

Con respecto a la Rehabilitacién Cognitiva con apoyo en RV
también se encuentran investigaciones pertinentes. Butler (2007,
citado por Wang y Reid, 2013) afirma que la Rehabilitacién Cogni-
tiva tradicional emplea ejercicios especificos, disefiados para mejo-
rar las funciones cognitivas deterioradas, a través de entrenamiento
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repetitivo de ejercicios. Este tipo de ejercitacién es necesaria para
reorganizar el cerebro en dreas particulares, sin embargo, es alta-
mente demandante tanto para el usuario como para el instructor.
Estas demandas representan un gran problema cuando se habla de
rehabilitacién cognitiva en nifios con autismo, ya que ellos son par-
ticularmente dificiles de atraer. Entonces, la RV es de gran utilidad
puesto que permite que ellos mantengan la atencién proporciondn-
doles actividades estructuradas e individualizadas y direccionan sus
debilidades mientran construyen sus fortalezas (Rizzo, Schultheis,
Kerns, y Mateer, 2004).

Wang y Reid (2013) han descrito la Rehabilitacién Cognitiva con
RV en el proceso terapéutico de nifios con autismo. Ellos han refe-
rido que no existen estudios previos que den cuenta de este tipo de
rehabilitacién, aunque si han encontrado investigacién que mues-
tra el uso de la RV, con nifios y adolescentes con autismo, en tareas
especificas como seguimiento de instrucciones, cruzar calles, pedir
café y abandonar un edificio que se incendia (Rose et. al., 2000;
Strickland, Marcus, Mesibov y Hogan, 1996; Mitchell, Parsons y
Leornard, 2007; Self, Scudder, Weheba y Crumrine, 2007).

En su estudio piloto, Wang y Reid (2013) tuvieron como propé-
sito demostrar la utilidad de la Rehabilitacién Cognitiva con RV en
el mejoramiento de las capacidades de procesamiento contextual de
los objetos (abstraccién y flexibilidad mental) en 4 nifios con autis-
mo; y explorar las percepciones de los padres frente a los cambios
comportamentales de sus hijos durante el proceso de tratamien-
to. Ellos encontraron que los nifios lograron avances significativos
crecientes durante las 2 semanas de intervencién terapéutica, en el
procesamiento contextual de los objetos y flexibilidad cognitiva.
Sin embargo, no hubo avances significativos en atencién sostenida.
Igualmente, los padres de 2 de los 4 nifios informaron que poste-
rior al entrenamiento con RV, sus hijos podfan iniciar una conver-
sacién y responder a preguntas mds apropiadas durante la misma.
Dados los hallazgos, los autores concluyeron que su estudio piloto
demuestra la eficacia que tiene la implementacién de la RV para Re-
habilitacién Cognitiva en nifios con autismo, pero sugieren hacer
estudios a mayor escala para evaluar la magnitud de los cambios
resultantes a fin de lograr avances tanto en las actividades de la vida
diaria como en la calidad de vida de esta poblacién.

Otro ejemplo del uso de la RV con relacién a servicios de cuida-
do de salud es tomado del estudio de Metin et al (2013). Ellos inves-
tigaron la utilidad de la RV en poblacién con parilisis cerebral en el
proceso terapéutico de Adaptacion Psicolégica, teniendo como ins-
trumento de registro de los avances la Escala Hacettepe de Adapta-
cién Psicoldgica. Los investigadores encontraron diferencias signifi-
cativas entre el grupo de estudio y el grupo control en cuanto a los
resultados de la Escala, antes y después del tratamiento. Ademds,
evidenciaron que la terapia de RV en combinacién con las técnicas
terapéuticas tradicionales trae mayor éxito en el tratamiento.

Sibien en el campo de la intervencién fonoaudiolégica se identi-
fican herramientas tecnolégicas que son asumidas como Tecnologia
de Ayuda o Asistente y que son utilizadas por los profesionales en
Fonoaudiologfa durante los diferentes momentos del proceso tera-
péutico, no se han desarrollado e implementado sistemas de RV. Las

Tecnologfas de Ayuda se han ubicado en el espectro de los Sistemas
de Comunicacién Aumentativa y Alternativa; y se concentran en el
uso del computador y de software diversos entre los que pueden
citarse la Coleccién de PIPO, el CyT-L que se constituye en una
adaptacién en soporte informatico del programa de enriquecimien-
to cognitivo ‘Comprender y Transformar’, el Software de Habilida-
des Cognitivas (Innovaciones Software y servicios), las herramien-
tas del Visi-Pitch, Aprendilandia (Planeta de Agostini), entre otros
(Moreno y Aguilera, 2002).

Aunque los estudios presentados no son realizados por fonoau-
didlogos, ni en dmbitos nacionales ni internacionales, proporcionan
un sustento pertinente y suficiente frente a la importancia de iniciar
el disefio e implementacién de la RV como herramienta que garantice
alos usuarios con deficiencias para la comunicacién y/o discapacidad
comunicativa el acceso a este tipo de tecnologfa, posibilitando la efec-
tividad y avances realmente significativos en su funcién interactiva.

En tal sentido y a manera de conclusién, podria decirse que es
imperativa la utilizacién de RV en los procesos terapéuticos realiza-
dos por fonoaudidlogos en tanto: a) posibilita las multiples interac-
ciones y comunicaciones rompiendo, precisamente, con las barreras
o limitaciones que imponen el tiempo y el espacio; b) la anterior
caracteristica, permite involucrar a los usuarios en situaciones y
contextos reales de comunicacién que conlleven a la transferencia
de las muiltiples estrategias y acciones propias de la consulta, en
mundo real, y que frecuentemente no logran trascender las paredes
del consultorio para convertirse en herramientas ttiles durante las
interacciones comunicativas; ¢) puede acompafiar el trabajo tera-
péutico tradicional, no chocan el uno con el otro; d) pueden elabo-
rarse ambientes virtuales utilizando consolas de uso comdn como
el Nintendo Wii y el PlayStation, lo que conllevaria a un bajo cos-
to econdmico; e) cualifica el ejercicio profesional respondiendo a
las exigencias publicas y particulares de la profesién, especificadas
en la normativa, los manuales de procedimientos, los programas y
proyectos,; f) posibilita el encuentro con otros profesionales para la
creacién e implementacién de la tecnologfa en RV ampliando los
campos de trabajo interdisciplinario en pro de suplir las necesidades
de personas en condicién de discapacidad comunicativa; g) abre las
puertas a la investigacién, tanto tedrica como aplicada, en dreas has-
ta el momento inexploradas por los fonoaudidlogos, por lo menos
en Colombia, con opciones para la produccién cientifica escrita.

Con base en la informacién presentada y un conjunto de conclu-
siones apenas esbozadas, este articulo ha sustentado la necesidad de
disefiar e implementar los sistemas de RV en la préctica profesional
fonoaudiolégica. La invitacién es para todos: se requiere indagar,
construir, evaluar, conversar y otras tareas mds, que permitan dar
los primeros pasos para responder a ésta demanda, que no es nueva,
pero que si es coherente con las necesidades de poblaciones con de-
ficiencias para la comunicacién y/o discapacidad comunicativa y un
mundo en cambio constante. No puede desconocerse que pueden
aparecer condiciones limitantes pero asi mismo podrdn aparecer
aquellas condiciones facilitadoras que en definitiva soportardn el
proceso.

iCudl es su apuesta?
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COMBINACION DE ESTRATEGIAS DE INTERVENQION
FISIOTERAPEUTICAS SOBRE FUNCION Y
FUNCIONALIDAD EN TENORRAFIA ROTULIANA

Effect of a combination of intervention strategies physiotherapy
function and functionality after tenorrhaphy patella

RESUMEN

Se documenta el proceso cursado por un usuario de 48 afios de edad, género masculino, con diagndsti-
co médico ruptura del tendén de cuddriceps, del miembro inferior izquierdo. Ingresé a fisioterapia, se
realizé valoracién e intervencién, bajo el modelo de intervencién A.PT.A (American Physical Therapy
Association). El tratamiento en esta lesién es dificil debido al acortamiento del tendén, requiriendo un
reforzamiento externo a nivel quirdrgico y de la utilizacién de diversas técnicas fisioterapéuticas (Matus,
2010). Desde fisioterapia, la técnica de Kabat y balonterapia, permiten potencializar la capacidad fun-
cional, logrando la recuperacién de la flexibilidad y la fuerza sin generar dolor ni molestias musculares.
Como objetivo se buscé determinar la efectividad de diferentes modalidades terapéuticas como técnica de
Kabat, balonterapia, hidroterapia (bafio simple), y la hidrocinesiterapia, propendiendo a una recuperacién
funcional en el menor tiempo posible, sin dolor. El estudio corresponde a un estudio explicativo intrasu-
jeto. Se realizé evaluacién inicial, luego se realiz6 la aplicacién durante 12 semanas de la técnica de Kabat,
combinada con hidroterapia (bafio simple) e hidrocinesiterapia (Pazos, 2002); dichas técnicas se ajustaron
al programa de rehabilitacién de Chaler (2001). Se logré efectos en el sistema musculo esquelético una
recuperacién sin dolor, a nivel de propiocepcién, integridad articular y movilidad, rango de movimiento,
desempefio muscular, postura, marcha, locomocién y balance, factores determinantes en el logro de la
funcionalidad para la realizacién de a actividades de la vida diaria. Se documenta efecto positivo de la
combinacién de las diferentes modalidades terapéuticas en la recuperacién funcional, en menor tiempo
y sin dolor.

PALABRAS CLAVE
ruptura, ligamento rotuliano, modalidades de fisioterapia.

ABSTRACT

The process completed by a user of 48 years of age, male gender, with medical diagnosis quadriceps ten-
don rupture, the left lower limb is documented. Joined physiotherapy assessment and intervention was
performed under the intervention model APTA (American Physical Therapy Association). The treatment
for this injury is difficult due to the shortening of the tendon, requiring an external reinforcement surgical
level and using various physiotherapy techniques (Matus, 2010). Since physiotherapy technique balontera-
pia Kabat and allow potentiate functional capacity, making the recovery of flexibility and strength without
causing pain or muscle aches. Objective is to ascertain the effectiveness of different therapeutic modali-
ties such technique Kabat, balonterapia, hydrotherapy (simple bath), and hydrokinesitherapy, tending to
functional recovery in the shortest time possible without pain. The study corresponds to a within-explana-
tory study. Initial evaluation was performed after the application was made for 12 weeks Kabat technique
combined with hydrotherapy (simple bath) and hydrokinesitherapy (Pazos, 2002); such techniques were
adjusted rehabilitation program Chaler (2001). Effect was achieved in the musculoskeletal system reco-
very without pain, level of proprioception, joint integrity and mobility, range of motion, muscle strength,
posture, gait, locomotion and balance, determinants in achieving functionality for performing factors ac-
tivities of daily living. Positive effect of the combination of different therapeutic modalities on functional
recovery in less time.

KEY WORDS

rupture, patellar ligament, physical therapy modalities
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INTRODUCCION

mano, gracias a su relacién con la actividad muscular integrada

y sus estructuras ligamentosas precisas y restrictivas. Es una
articulacién troclear, bicondilea, por la forma de sus carillas articula-
res, y sinovial por presentar los componentes que permiten movilidad
(Cailliet, 1993). Estd compuesta por tres articulaciones, las dos femo-
rotibiales y la femoro patelar, siendo esta tltima esencial para facilitar
el trabajo del mecanismo extensor (Palastanga, 2000). Las lesiones
tendinosas del mecanismo extensor son escasas, compardndose con
todas las ocasionadas en rodilla; sin embargo, las del tendén rotuliano
suceden en pacientes menores de 40 afios y las del tendén cuadricipi-
tal, en mayores de 40, generalmente de forma unilateral. Pese a que
este tipo de lesidn se asocia a procesos degenerativos, el mecanismo
de lesién por trauma se debe a un movimiento brusco, que genera so-
brecarga en flexién de la rodilla, mayor de 9o grados, debido a caidas,
saltos en extensién, y/o sindrome por sobreuso (Pedraza, 2009). Pa-
lastanga (2000) habla del ligamento rotuliano como una prolongacién
de los cuddriceps femorales, por medio de una banda plana y fuerte,
el cual se inserta en torno al vértice de la rétula, continuando por en-
cima y por la cara anterior, con las fibras del tendén del cuddriceps. E1
mecanismo extensor realiza un trabajo sinérgico entre el cuddriceps y
los musculos de cadera como tensor de la fascia lata, hacia la exten-
sién de rodilla, segtin Cailliet (1993).

I arodilla es una de las estructuras mds complejas del cuerpo hu-

Por otro lado, los isquiotibiales juegan un papel importante en la
estabilizacién de la misma articulacién, y su buena elongacién per-
mite una adecuada posicién desde cadera referenciada en un brazo
de palanca ideal, para la extensién de ésta y flexion de la rodilla. De
igual manera, los musculos biarticulares desde tobillo, como los ge-
melos, contribuyen al trabajo de rodilla hacia la flexién. Esta activi-
dad muscular, de orden biarticular, y la comprensién de la biomeca-
nica de la rodilla son relevantes en el momento de la rehabilitacién
funcional de la misma.

Recordando la importancia del mecanismo extensor compuesto
por los cuddriceps (vasto medio, vasto lateral, vasto intermedio y
recto femoral), el tendén cuadricipital (la unién final de estos mus-
culos) que se une al polo superior de la rétula y el tendén rotulia-
no, que va desde el polo inferior a la tuberosidad tibial anterior, se
encargan de soportar cargas superiores al peso corporal durante el
deporte o los esfuerzos. La ruptura del tendén rotuliano puede ser la
fase final de una tendinopatifa crénica o puede ser una lesién aguda,
por un traumatismo directo o indirecto. Estas rupturas suelen ser
completas, a diferencia de las primeras, son muy incapacitantes vy,
por otro lado las tendinopatias crénicas, requieren de un tratamien-
to necesariamente quirdrgico.

En este sentido, el proceso de rehabilitacién depende de la bre-
cha de tiempo transcurrido entre el momento de la ruptura, y la
plastia. Cuando esta brecha de tiempo es corta, la plastia no requie-
re de muchas maniobras quirtrgicas, con el fin de que la patela recu-
pere la distancia en que se debe encontrar en relacién a la escotadura
femoral. De lo contrario, si el paciente se capta con una ruptura con
tiempo de evolucidn, el tratamiento quirdrgico se modifica realizan-
do diversas plastias, desde la reparacién término-terminal (si la lon-

gitud del tendén lo permite) (Matus, 2010), luego se inmoviliza por
4 a 6 semanas y la reincorporacién del usuario en un promedio de 5
hasta 6 meses si es deportista (Matus, 2010).

Ahora bien, teniendo presente la importancia del mecanismo
extensor de rodilla, el proceso de rehabilitacién por parte de fisio-
terapia es de gran importancia, para lo cual se requiere de un tra-
bajo integral y pertinente de acuerdo a la variedad de técnicas de
intervencién existentes, con el fin de establecer la efectividad de las
mismas, por lo cual, en este reporte se pretende determinar la efec-
tividad de la combinacién de diferentes modalidades terapéuticas
como la técnica de Kabat, balonterapia, hidroterapia (bafio simple),
la hidrocinesiterapia, sobre la recuperacién funcional en el menor
tiempo posible sin dolor.

METODO

Se realizé un estudio intrasujeto a partir del cual se documen-
ta la evolucién de un paciente que asiste a consulta de Fisioterapia
luego de tenorrafia rotuliana. Se realiza la aplicacién de una combi-
nacién de estrategias terapéuticas, y se realiza andlisis descriptivo
de los valores antes de la aplicacién de las técnicas, de modo que se
identifiquen los cambios logrados.

Presentacién del caso

Usuario masculino de 48 afios de edad, sedentario, con sobre-
peso, quien al bajar las escaleras generd una sobrecarga en flexién
de la rodilla, mayor de 9o grados, lo que ocasioné la ruptura del
tendén. Al inicio del tratamiento médico, el usuario refirié dolor,
disminucién de los arcos de movilidad, dificultad para caminar y
limitacién al subir y bajar escaleras. A nivel circulatorio, se observéd
inflamacién en la zona de la lesién. Se realizé, por parte médica, un
diagnéstico tardio, pese a la sintomatologfa presentada y a las carac-
teristicas de la lesién. Luego de 15 dias de la lesién, el usuario volvié
referenciando disminucién de la inflamacién; con persistencia de
los otros sintomas, al igual que la limitacién funcional. A la reexa-
minacién médica se encontré pérdida de la continuidad del tendén
patelar, rétula alta y disminucién del trofismo de los cuddriceps. Se
someti a tratamiento quirdrgico reparacién termino-terminal, em-
pleando perforacién patelar y circlaje, cuidando el descenso de la
rétula para recuperar funcionalidad, se inmovilizé por 4 semanas.

Es de aclarar que el pronéstico de recuperacién depende del
tiempo que se presente entre la adquisicién de la lesién y la repara-
cién quirdrgica. Después de 6 semanas, este procedimiento termi-
no-terminal puede generar pérdida de flexién y extensién completa
(Gumpel, 2005).

RESULTADOS

En cuanto al tratamiento fisioterapéutico, el usuario inicié a los
10 dfas del post operatorio. Ingresé con rodilla inmovilizada en ex-
tensidn, muletas y apoyo parcial a tolerancia ante el dolor.

En este sentido, se propuso como logro mejorar la osteoartro-
miocinemdtica del usuario a través de técnicas fisioterapéuticas que
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favorecieran el proceso de rehabilitacién, propendiendo a recuperar
la funcionalidad que se ha restringido, secundario al procedimiento
quirdrgico, y asi buscar el reintegro a su rol familiar, laboral y social.

Se toma como punto de referencia el tratamiento acelerado pro-
puesto por Chaler (2001), promoviendo una extensién de rodilla con
apoyo precoz, ademds, la potenciacién con ejercicios de cadenas ci-
néticas, asi como la supresién de la Ortesis en un tiempo menor. Es
importante tener presente que la etapa del dfa 1 al 7 no se incluye en
este tratamiento debido a que es la fase hospitalaria. Ademds del pro-
tocolo de Chaler (2001), se realizaron estiramientos y fortalecimiento,
empleando la técnica de Kabat (sostén- relajacién y movimiento acti-
vo junto con contraccién-relajacién) (Voss, 1985), con ayuda del balén

Tabla 1. Programa de Rehabilitacion

Tiempo

Dias 1-7

terapéutico el cual da una sensacién de apoyo y, psicolégicamente,
facilita mejorar el sintoma del dolor. Ademds, durante todo el trata-
miento se trabajé con hidroterapia en piscina (bafio simple) e hidro-
cinesiterapia. El protocolo de Chaler (2001) que se presenta tiene mo-
dificaciones a criterios del fisioterapeuta, siendo de gran apoyo para
esquematizar el plan de rehabilitacién. Cabe destacar que los tiem-
pos marcados son los minimos y que, segtin la respuesta del usuario,
pueden modificarse. La tabla 1 muestra el programa de rehabilitacién
apoyado en 5 figuras de autorfa del escritor del articulo, el tratamiento
se aplicé durante 12 semanas logrando el reintegro de las actividades
avanzadas de la vida diaria, permitiéndole al usuario desenvolverse
en su rol laboral, familiar y social, con buen desemperio muscular, sin
dolor y sin ayuda externa.

Programa de rehabilitacién

- Movilizacién pasiva continua (auto pasivo iniciando a 0-60° y progresando a 0-110° segun tolerancia (10° por dia).

- Soporte de peso a tolerancia con dos muletas; isométricos de cuadriceps, contracciones de isquiotibiales hacia la flexion y extension.

- Activo-asistida o auto-asistida en supino y prono; estimulacion eléctrica del cuadriceps.

- Masoterapia de despegamiento de la cicatriz y de la rétula y modalidades segun requerimientos (crioterapia, ultrasonido, TENS, interferen-
ciales). El alta hospitalaria es normalmente al 3°-4° dia postoperatorio.

- Los criterios de alta serian: 1) Control del dolor; 2) extension completa; 3) capacidad de elevar toda la extremidad en extension de rodilla.

Semana 1-2

- Manejo del dolor con hidroterapia, masaje (Cyriax), ultrasonido.

- Trabajo para lograr extensién completa por medio de posiciones mantenidas,
auto estiramiento en bafio simple, combinado posicidon en extension decubito

prono con 1 Kg, para facilitar el estiramiento de isquiotibiales.

- Progresar en el apoyo a tolerancia fuera de agua.

- Hidrocinesiterapia, apoyo total dentro del agua, ejercicios libres en las extremi dades

con apoyo.
- Trabajo propioceptivo con hidroterapia.

- Ejercicio pliométrico en piscina.

- Trabajo de plantiflexores con hidroterapia.

- Estiramiento auto-pasivo en hidroterapia de isquiotibiales, y toda la musculatura

afectada.

- Masaje de Cyriax para romper adherencias y movilizacién de rétula.

Semana 3-4 - Hidroterapia reeducacion del patrén de marcha.

- Hidrocinesiterapia cadena cerrada de flexo extensores de rodilla en sedente y/o
bipedo, controlando la amplitud, direccién y ejecucién del movimiento.

- Trabajo propioceptivo en piscina.

- Electro estimulacion a criterio del fisioterapeuta, no se aplicé en esta semana.

- Bicicleta estatica.

- Ala 4% semana se pueden iniciar resistidos de isquiotibiales segun tolerancia, con

Kabat (contracciones repetidas).

- A partir de la 42 semana se recomienda realizar pauta basica de auto estiramientos

globales.

- Estiramiento con Kabat contraccion-relajacion y sostén — relajacion — movimiento

activo, incluyendo baldn terapéutico.
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Semana de

la 5-6 - Se pueden iniciar ejercicios de potenciacion con pesos y técnica de Kabat contra-

cciones repetidas.

- Ejercicios Isométricos, isocinética.

- El banco de cuadriceps se puede afadir en la semana 6.

- También se pueden continuar con ejercicios de propiocepcion dentro y fuera del agua.

- Estiramiento con técnica de Kabat contraccion — relajacion y con sostén — relajacion
— movimiento activo.

Semana de

1a7—12 - A partir de esta semana el programa ya depende de la progresion del paciente.

- Hacia la 8 semana se realiza una evaluacién de la fuerza muscular.

- Si la fuerza de los cuadriceps es del 75% o mejor, se prescriben ejercicios de agilidad
en piscina.

- No uso de ortesis, pues las actividades del usuario no exigen ni implican cambios de
ritmo y direccion.

- El programa de potenciacion se mantiene, aumentando la intensidad y afiadiendo
una pauta submaxima de potenciacion isocinética para cuadriceps (cinco series de
15 repeticiones concéntricas tres veces por semana).

- Alrededor de la 122 semana, estando generalmente el paciente reincorporado a su
actividad laboral, se Inicia el entrenamiento para reanudar la eventual actividad
deportiva previa si la realiza.

- Se continua con el énfasis en el estiramiento de cuadriceps mediante la técnica de
Kabat (contraccion-relajacion) empleando el baldn terapéutico.

- Ejercicios de agilidad.

NOTA: se recomienda iniciara actividades normales de su vida diaria avanzada.

Meses 4-5

X /

"I-"-:
Yol
1 W

4
A
P

-

Figura 3. Técnica de Kabat: contraccién-relajacion
-movimiento activo con balén.

v
(B

-

Figura 4. Isométrico de cuadriceps.

Figura 5. Piscina.

e

enlly

Figura 6. Flexién de rodilla.

Retorno a la actividad avanzada de la vida diaria bajo los criterios: 1) balance articular completo; es decir movilidad articular normal 2) no

derrame; 3) rodilla estable; 4) haber completado el programa de agilidad. 5) no dolor en las actividades diarias
En esta fase se recomienda continuar con actividad fisica preferiblemente con un programa de natacién
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Se le realiz6 evaluacién inicial de los sistemas osteomuscular y
tegumentario; los valores se mencionan en las tablas presentadas
mds adelante como “Evaluacién 1”. Posteriormente, luego de 12
semanas de sesiones de fisioterapia, se realizé la evaluacién final,
nombradas como “Evaluacién 2”. A continuacién se relacionan los
hallazgos en cada componente:

Sistema Osteomuscular

Dolor. Se encontré un dolor con intensidad de 10/10 a la movili-
zacién auto pasiva, disminuyé ante la quietud y aumenté ante el
movimiento, para la evaluacién 1y con una intensidad de 2/10 a la
movilizacidn activa, al finalizar el tratamiento, recordando que la
escala andloga visual (Plaja, 2003) maneja rangos de calificacién de
intensidad de o a 10, siendo este dltimo lo méximo en dolor que
pueda referenciar un usuario. En la figura 1 se observan los cambios
de dolor obtenidos en el trascurrir de la intervencién realizada en
las sesiones de fisioterapia. Ahora bien, aunque se entiende la di-
ferencia de las condiciones de evaluacién inicial y final, es evidente
la evolucién en la medida en que en la evaluacién inicial el dolor
disminuifa con el reposo, mientras que en la evaluacién final el dolor
fue menor incluso ante movimiento activo.

|

Evaluacion 1 Evaluacion 2

Figura 1. Percepcion del dolor de acuerdo con la Escala Analoga Visual.

Propiocepcion. Evaluacion 1, para la propiocepcién estdtica se eva-
lué con el signo de Romberg modificado (Basas, 2003) con apoyo de
muletas, se observé alteracién en cadera, rodilla y cuello de pie del
miembro inferior izquierdo, mientras que para la dindmica no se
pudo aplicar test de los saltos por estar contraindicado. Luego de la
intervencidn fisioterapéutica se observé ante la evaluacién 2 mejoria
notable en los valores de propiocepcién estdtica, empleando los mis-
mos test, tal como lo muestra la tabla 2, permitiendo un proceso de
reentrenamiento en marcha sin ayuda externa.

Tabla 2. Valores de propiocepcion estatica y dinamica entre
evaluaciones Conservada

PRUEBA

LIVIANA DINAMICA

ESTATICA

Evaluacion 1  Evaluacion 2 Evaluacién 1 Evaluacién 2

Conservada
Conservada
Conservada

No evaluable
No evaluable
No evaluable

Conservada
Conservada
Conservada

Disminuida
Disminuida

Cadera
Rodilla
Cuello de Pie Disminuida

Integridad articular y movilidad. Rodilla inmovilizada en extensién,
adherencia intrarticular en rétula; se palpa material de cerclaje ha-

ciendo tope; se observa zona periférica de la rodilla con signos de
inflamacién.

Rango de movimiento. En la evaluacién 1 se aplicé el test de movili-
dad articular bajo el pardmetro propuesto por (Taboadela, 2007) y
(Daza, 1996), observdndose limitacién de la movilidad de los mo-
vimientos de cadera, rodilla y cuello de pie del miembro inferior
izquierdo. A nivel de rodilla se encontré movilidad restringida con
una flexién auto pasiva de 15°, extensién de 15°a 0°y flexién activa de
5°, con dolor y sustituciones musculares desde cadera. En la evalua-
cién 2 se evidencié mejoria notoria en este aspecto.

Desempeiio muscular

En cuanto al desempefio muscular se observé mejorfa en la fle-
xibilidad donde se pasé de retracciones severas y moderadas, a re-
tracciones leves. Ver tabla 4. De igual manera a nivel de fuerza en la
musculatura de toda la extremidad afectada especialmente en rodi-
lla para cuddriceps, que se encontraba con una calificacién de 1, paso
a una calificacién de 4; para los isquiotibiales encontrados en una
calificacién de 1+, luego del tratamiento lograron una calificacién de
4 (ver tabla 3).

Tabla 3. Pruebas semiolégicas de flexibilidad

MIEMBRO INFERIOR Derecho
Ev.1 Ev.2
Tripode RM RL
Signo de Gersain RM RL
Thomas RM RL
Thomas modificado RM RL

Ober

Aductores RM RL
Sid and reach RM RL

RODILLA Ely RM RL

Izquierdo
Ev.2 Ev.1
RL RS
RL RM
RL RM
RL RM
RL RL
RL RM
RL RS
RL RS

CADERA

Prueba de RM RL
isquiotibiales
Plantiflexores RM RL

RL RS
CUELLO DE PIE
RL RM

Escala de Referencia Hallazgos Clinicos.

N.P.R: No presenta retracciones.

Retracciones leves: Se limita aproximadamente un cuarto del arco de movi-
miento.

Retracciones moderadas: Se limita aproximadamente la mitad del arco de
movimiento.

Retracciones severas: Se limita mas de la mitad del arco de movimiento.

Flexibilidad. Para la evaluacién de flexibilidad se aplicaron pruebas
semioldgicas de acuerdo a los musculos evaluados de manera com-
parativa con la extremidad sana (miembro inferior derecho). De lo
anterior, se encontré que en la evaluacién 1 para miembro afectado
retraccién severa (RS) en cuddriceps aplicando la prueba de Ely, e
isquiotibiales con la prueba de tripode y de isquiotibiales; retrac-
ciones moderadas (RM) para aductores, psoas (Thomas), mdscu-
los posteriores de tronco (Gersain). Para la evaluacién 2 muestran
mejorfa llegando a retraccién leve (RL), pruebas propuestas desde
(Gerstner, 1995)
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Tabla 4. Rangos de movilidad articular.

IZQUIERDO

DERECHO

EXAMEN DE MOVILIDAD ARTICULAR

Ev. 2 Ev.1
120° 5°
80° (0
25° 0°

10° Extensién con rodilla extendida 0°-15°

Disminuida
CADERA
Disminuida

35° Abduccién 0-45°
20° Aduccién pura 0-30°
0° Rotacion externa 0-45°
(0 Rotacién interna 0-45°

5° Flexion 0- 140°
Extension 140-0°

Plantiflexion 0-45
Dorsiflexion 0-20°
Inversion 0-35°

Eversion 0-25°

RODILLA

CUELLO DE PIE Y PIE

A nivel de la integridad articular y movilidad mejoro la inflama-
cién; al igual que las adherencias a nivel de la rétula, por lo cual se
torna mévil, y asf facilito la movilidad articular especialmente en
rodilla (ver tabla 4).

Trofismo: A nivel del muslo se observé una atrofia grado II, lo que sig-
nifica atrofia moderada, con 2 cm de diferencia, en la evaluacién 1.

Fuerza muscular: Se realizé examen muscular comparativo. En la
extremidad afectada cabe resaltar la gran debilidad para los muds-
culos cuddriceps, con una calificacién de 1, isquiotibiales 1+. Para
musculos de cadera se encontraron calificaciones desde 2- hasta 3y
de tobillo en 4-, en la evaluacién 1. Para la evaluacién 2, los musculos
del segmento afectado alcanzan una calificacién de 4 lo cual indi-
ca trabajo en contra la fuerza de gravedad, movimiento completo y
maxima resistencia. (Ver tabla 5).

Postura: en la evaluacion 1 se observé postura antalgica por el proce-
so de dolor, de inmovilidad y del manejo de ayudas externas. Ya en
la evaluacién 2 esto se corrigié.

Marcha, locomocién y balance

Se observé en la evaluacién 1, las fases de apoyo, boleo y doble
apoyo alteradas, limitando subir y bajar rampas, escaleras; pasar
obstdculos; marcha lateral; dar giros. Requiere de apoyo parcial por
medio de las muletas (4 puntos de distribucién del peso).

Sistema tequmentario

Integridad tegumentaria: Al realizar evaluacion 1 se observé cica-
triz plana de 8 cm de longitud en cara anterior de la rodilla, adherida

Flexion con rodilla extendida 0-90°

Extension con rodilla flexionada 0-30°

Flexién + abduccion + rotacion externa a la observacion

Flexion + abduccion + rotacién interna a la observacion

Ev. 1 Ev.2

Flexién con rodilla flexionada 0-125° N N

~
o
°
[0
o
°

RODILLA

CUELLO DE PIE Y PIE

ZZZZZ%ZZZZZZZZ

N
N
N
N
N
N
N
N
20
N
N
N
N
N

arétula limitando el deslizamiento rotuliano. En la evaluacién 2 la r6-
tula se observa mévil y acompaiia los movimientos de la articulacién

Funcionalidad

Se aplicé la bateria de Barthel (Trigas, 2007) para las actividades
basicas de la vida diaria, Lawton y Brody (Trigas, 2007) para las acti-
vidades instrumentales de la vida diaria, y se evaluaron las activida-
des avanzadas, encontrandose limitacién funcional en las dltimas,
especialmente para desarrollar su rol laboral.

Luego de la valoracién, de acuerdo con el modelo de interven-
cién, (A.PT.A) se procedié al plan de intervencién bajo el protocolo
propuesto por Chaler (2001), complementado con técnicas como
Kabat, balonterapia, hidroterapia y la hidrocinesiterapia.

DISCUSION

La vascularizacién del tendén es escasa, por lo cual, el inicio
oportuno de fisioterapia favoreciendo el ejercicio aerébico aumenta
el aporte sanguineo, propendiendo a la reparacién y recuperacién del
tendén. En este sentido es de vital importancia el diagnéstico oportu-
no para iniciar el tratamiento acorde a los requerimientos del usuario.

Se realizé seguimiento y observacién de la evolucién del dolor
por medio de la escala andloga visual, durante las 12 semanas de in-
tervencién pasando de una intensidad de 10/10 a 2/10.

El rango de movimiento sigue mejorando hasta los seis meses
después de la cirugfa, (Marin 2007). En este caso el paciente se recu-
perd en su totalidad a las 12 semanas donde la movilidad de rodilla
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Tabla 5. Examen muscular de la extremidad inferior.

1IZQUIERDO
Ev. 2 Ev.

FLEXION
EXTENSION
FL- ABD - ROT.EXT
FL- ABD- ROT.INT
ABD
ADD

ROT. EXT

ROT. INT

FLEXION

EXTENSION

PLANTIFLEXION

DORSIFLEXION
INVERSION

EVERSION

EXAMEN MUSCULAR MIEMBRO INFERIOR

CADERA
Psoas e iliaco mayor, L2 — L3-L4, Nervio crural
Gluteo mayor, L4-S2, Nervio gluteo inferior
Sartorio, L2-L3, Nervio crural
Tensor de la fascia lata, L4-S1, Nervio gluteo superior
Gluteo medio, L4-S1, Nervio gluteo superior
Aductores, L3-L4, Nervio obturador

Obturador ext, int, gemino sup, inferior, etc.L3-L4, Nervio
obturador

Gluteo menor, 14-s1. Gluteo superior
RODILLA
Biceps crural, I5-s3. Nervio ciatico mayor

Semitendinoso, 15-s2. Nervio ciatico mayor

Semimembranoso, 15-s2. Nervio ciatico mayor

Cuédriceps crural, 12-14. Nervio crural
CUELLO DE PIE
Gemelos. L5-s2, nervio ciatico popliteo interno
Soleo. L5-s1, nervio ciatico popliteo interno y tibial
Tibial anterior. L4-s1, nervio tibial anterior
Tibial posterior. L5-s1, nervio tibial posterior
Peroneo lateral largo. L4-s1, nervio Musculocutaneo

Peroneo lateral corto. L4-s1, nervio Musculocutaneo

DERECHO
Ev. 1 Ev. 2

FLEXION 4+
EXTENSION
FL- ABD - ROT.EXT
FL- ABD- ROT.INT
ABD
ADD

ROT EXT

ROTACION INTERNA

FLEXION

EXTENSION

PLANTIFLEXION

DORSIFLEXION
INVERSION

EVERSION

se logré en su totalidad los grados requeridos los 2 meses de trata-
miento, objetivo acorde con la literatura de Chaler (2001).

Por otro lado, aprovechando los efectos térmicos y mecdnicos,
entre otros de la hidroterapia se logré mejoria a nivel de la movili-
dad, propiocepcién, equilibrio, y coordinacién entre otras cualida-
des fisicas del musculo. Otros de los efectos logrados por medio de
la hidroterapia es en el aspecto psicolégico gracias a la seguridad en
el movimiento sin dolor que promueve el agua, (Rodriguez, 2002).
Donde el agua se convierte en un factor protectivo, disminuyendo la
carga en los tejidos, facilitando el proceso propioceptivo y mejoran-
do dolor y fuerza (Donate 2000). A nivel de la flexibilidad del cué-
driceps, se logra mejorfa por medio de técnicas de facilitacién neu-
romuscular propioceptiva de Kabat, el articulo de Donate (2000),
donde estima la utilidad de estas técnicas en mejorar flexibilidad.
La técnica mds empleada es la de contraccién—relajacién, basindose
en el principio de inhibicién reciproca, que consiste inicialmente en
una contraccién isométrica contra la resistencia maxima al final de
la distancia del rango de movimiento durante 6 segundos, para lue-
go relajar, y se termina con un lento y pasivo estiramiento hasta don-
de lo permita el usuario y/o la limitacién, sin dolor, ademds de esto
apoydndose en la utilizacién del balén, dando sensacién de confort.

Ademds de los beneficios directos en el tratamiento la hidrotera-
pia y la hidrocinesiterapia logran efectos como el control de la am-

plitud, direccién y velocidad en la ejecucién del movimiento, vol-
viéndolo coordinado, fluido y 4gil (Pazos, 2002). A continuacién se
destacan algunas conclusiones del estudio.

Se logré determinar la efectividad de las modalidades terapéuti-
cas como técnica de Kabat, balonterapia, hidroterapia, y la hidroci-
nesiterapia, aplicada en un programa de rehabilitacién, propendien-
do a una recuperacién funcional.

Se describi6 la efectividad de las diferentes modalidades tera-
péuticas en la recuperacién funcional, en menor tiempo, sin dolor y
con retiro de ayuda externa temprana.

Luego de aplicar un programa de rehabilitacion, el cual se nutre
a criterio de la fisioterapeuta, se puede concluir que con la inter-
vencién oportuna, integral e individualizada del usuario se puede
obtener una evolucién favorable, en menos tiempo de lo esperado
y sin dolor.

La condicién del usuario mejoro satisfactoriamente con la inter-
vencién fisioterapéutica planteada, reintegrandose a las actividades
de la vida diaria con total funcionalidad.
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LA EVALUACION PROFESORAL
DESDE UN CONTEXTO DISCIPLINAR

RESUMEN

El presente articulo muestra los resultados de un trabajo realizado con los profesores del Pro-
grama Académico de Terapia Ocupacional de la Escuela de Rehabilitacién Humana, Facultad
de Salud, Universidad del Valle, Colombia en el 2012. El propésito de dicho trabajo fue conocer
la percepcién que los profesores de esta disciplina tienen frente a la evaluacién profesoral y de
esta manera conocer necesidades especificas que ayuden a reflexionar sobre el proceso evaluativo
actual. Se adelant6 un estudio de tipo cualitativo, en donde se utilizé la técnica proyectiva a tra-
vés de grupo focal. Se trabajé con el 85% de los profesores nombrados y el 80% de los profesores
contratistas, quienes fueron provocados a la discusion a través de diferentes preguntas que los
llevé a puntos de encuentro y desencuentro con relacién a su papel y su talante frente a la evalua-
cién profesoral. El profesor universitario debe ser el agente principal de los procesos evaluativos,
a través del empoderamiento de dicho proceso, para lograr un sistema éptimo que impacte en el
curriculo.

PALABRAS CLAVE
Evaluacién formativa, personal académico docente, universidad.
ABSTRAC

This paper presents the results of a study conducted with faculty Academic Program Occupatio-
nal Therapy, School of Human Rehabilitation, Faculty of Health, University the Valle, in 2012.
The purpose of this work was to know the perception that teachers of this discipline are facing
the teacher assessment and thus meet specific needs to help reflect on the current evaluation
process. Qualitative study, where the projective technique was used by focus group was made. We
worked with 85% of those appointed teachers and 80% of contractors teachers, who were brought
to the discussion through different questions that led to points and misunderstanding regarding
its role and mood against Teacher assessment. The university teacher should be the main agent
of the evaluation processes, through empowerment of the process, to achieve optimal system that
impact the curriculum.

KEY WORDS

Formative evaluation, academic teaching personnel, universities
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Evaluacién Profesoral

INTRODUCCION

a evaluacién profesoral, segin lo describe Rueda (2013), se ha

ido estableciendo, como un elemento fundamental de las po-

liticas que orientan las funciones de la educacién, por esto en
los ultimos afios se ha observado el aumento de investigaciones en el
drea. Pero ademds se ha convertido en un elemento del dfa a dfa de di-
rectivos, profesores y estudiantes, quienes se interesan y se preocupan
por entenderla y hacerla operativa dentro de los procesos formativos.

Para el caso especifico de Colombia, con relacién al tema de
evaluacién profesoral en la Educacién Superior, es un concepto
que surge en el Decreto-Ley 8o de 1980, en donde se reglamente
el sistema de educacién post — secundaria, el cual establece que
cada Consejo Superior de las Instituciones de Educacién Supe-
rior, deben incluir dentro de su estatuto profesoral, lo relacionado
con los mecanismos de evaluacién profesoral, el cual “se cefiird a lo
preceptuado en este Decreto y para su validez requiere la aprobacién del
Gobierno Nacional”(articulo 120).

Es importante considerar que la Constitucién de 1991 “garantiza la
autonomfa universitaria” (articulo 69), y dentro de este marco, surge
la Ley 30 de 1992, quien confiere algunas “de sus anteriores funciones
de control administrativo y académico sobre los programas e institu-
ciones” (Gémez, 2000). Pero el gobierno conserva funciones de ins-
peccién y vigilancia sobre las Instituciones de Educacién Superior, a
través de los registros calificados y los procesos de acreditacién y certi-
ficacién de calidad por normas ISO (Rodriguez, 2008).

Se hacen evidentes los aspectos que se deben considerar en los
estatutos profesorales universitarios, asf como el régimen del perso-
nal docente en la Educacién Superior, en la Ley 30, articulos 75y 123.
Se hacen las especificaciones con relacién a los elementos que debe
considerar tanto el régimen, como los estatutos, relacionados con:
requisitos de vinculacién, promocién, categorias, retiros y otros as-
pectos de orden administrativo, evaluacién profesoral, capacitacién,
derechos y deberes, incentivos, distinciones y el régimen disciplina-
rio (Rodriguez, 2008).

La norma busca, al darle la categorfa de sistema, a la evaluacién
del desempertio, que se vea toda su dimensién y complejidad. Pero
como no se hace referencia a la nocién misma del profesor, cada ins-
titucién es libre de definirlo, por tal razén, se privilegia una u otra
funcién sustantiva (Rodriguez, 2008).

En la actualidad, en la Universidad del Valle, bajo lo establecido
por el Estatuto Profesoral, hay unos lineamientos relacionados con
la evaluacién profesoral, que debe realizar la comunidad académica,
entre ésta los estudiantes, dichos pardmetros son asumidos por la
Facultad de Salud y el Programa Académico de Terapia Ocupacio-
nal, éste trabajo se ha venido realizando, por un periodo de diez (10)
afios y se complementa con la autoevaluacién de los profesores.

El tema de la evaluacién profesoral universitaria, es algo que se
ha discutido en las Instituciones de Educacién Superior y que ha
generado investigaciones y escritos con relacién al tema.

De acuerdo a los referentes tedricos analizados y a los trabajos de
investigacidén nacionales e internacionales revisados, se considera que
hay unas claras tendencias con relacién con la evaluacién del profesor
las cuales estdn enfocadas principalmente en: instrumentos de eva-
luacién profesoral, calidad y equidad, percepcién del profesor frente
al proceso evaluativo, objetivos de formacién, relacién de la evalua-
cién profesoral frente al rendimiento de los estudiantes, creacién de
un perfil de profesor y nuevas propuestas de procesos evaluativos.

La evaluacién del profesor de Terapia Ocupacional debe ir mds
alld, de ser solamente un instrumento de medicién y control, pues
debe tener fines formativos y de mejora del trabajo profesoral, y asi
lograr la calidad educativa.

De igual manera, demanda diversos retos, entre los cuales estin
los relacionados con fomentar el mejoramiento continuo de progra-
mas académicos y de las instituciones, a través de la efectividad de los
procesos de planeacion y de gestiéon que llevan a una dinamizacién
permanente de aspectos formativos (Salazar, Pool, y Durdn, 2014).

Otro punto de vista que se debe considerar en la evaluacién
del profesor, se relaciona con la promocién de una cultura lejana
a orientar y a mejorar los procesos de ensefianza, puesto que se
ha centrado en el control y sancién y se ha privilegiado el enfo-
que instrumentalista.

Con relacién a la evaluacién del profesor, siguen existiendo va-
cios conceptuales, dichos vacios originan las siguientes preguntas:
iQué tanto los docentes admiten cambios en su practica pedagdgica,
por razones de su evaluacién docente? jCudl es la importancia que
los profesores refieren frente a la evaluacién docente? ;Qué tanto la
evaluacion del profesor ha afectado la préctica pedagégica? ;Cémo
se han modificado las practicas pedagdgicas a partir de la evaluacién
del profesor? ;A qué se debe la resistencia a los procesos evaluativos?
iCudl es el sentido que los profesores universitarios le otorgan a la
evaluacién profesoral?;Desde Terapia Ocupacional, cudles son los
avances que se han realizado con relacién a evaluacién profesoral?.
Se debe tener cuidado con los instrumentos aplicados, pues es dife-
rente la prictica pedagdgica a la prictica laboral.

Lo que pretende el trabajo de investigacidn, es poder conocer la
percepcion que los profesores del Programa Académico de Terapia
Ocupacional de la Universidad del Valle tienen frente a la evalua-
cién profesoral. Con el fin de identificar necesidades especificas, de
los profesores de la disciplina, que ayuden a reflexionar sobre proce-
so evaluativo actual.

METODO

De acuerdo con el propésito del trabajo, se implement6 un
método cualitativo en donde se hizo uso de la técnica proyectiva
de grupo focal.

Con el grupo focal se consigue informacién a profundidad con
relacién a la opinién de las personas, se explora el porqué y el cémo
de sus opiniones. El objetivo es trabajar con la informacién suminis-
trada a través de la discusién que se da al interior del grupo. El dato
a analizar, es el lenguaje.
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El grupo focal segiin Onwuegbuzie y cols (2011), es una actividad
dirigida por un moderador que emplea una gufa, la cual lleva ala dis-
cusién a un grupo especifico dentro de un enfoque determinado, en
donde tiene el control del mismo. Dicha gufa se orienta por los objeti-
vos del estudio e incluye preguntas que permiten la discusién abierta.

La dindmica del grupo focal, consiste en realizar una reunién, en
donde se llevan a cabo entrevistas grupales abiertas y estructuradas,
la cual busca que los participantes discutan y elaboren desde su propia
experiencia, elementos relacionados con el objeto de investigacion.

La técnica que se utiliza para la investigacién, es una reunién
en donde se maneja la entrevista grupal estructurada, que busca la
discusién de experiencias personales, de temdticas o de hechos so-
ciales, objetos de la investigacién.

Con esta técnica se busca conocer opiniones, lo interesante del
grupo es que provoca reflexiones y controversias en la discusién. E1
tema a tratar en la investigacién, no es delicado, como para que los
participantes se nieguen a contestar o den respuestas neutras.

El tipo de entrevista seleccionada para esta investigacién fue la en-
trevista grupal, en donde se trabajé con base en preguntas concretas y
orientadoras, que permitieron ampliarse en el momento que se requi-
rid, las cuales llevaron a la discusién, en donde se parti6 de lo general
a lo especifico, de lo ficil a lo dificil y de lo positivo a lo negativo.

Las preguntas elaboradas evocaron el pasado, invitaron a la par-
ticipacién a través de la reflexion, fueron dirigidas de acuerdo al pro-
blema de la investigacién y se indagé sobre puntos clave que llevaran
al cumplimiento de objetivos.

Huerta (2014) considera el grupo focal como una herramienta
util para planificar programas y evaluarlos. Lo fundamental de este
trabajo, es que permite la libre expresién frente a aspectos especifi-
cos de la investigacién, asi como facilita la participacién de la comu-
nidad académica en los diversos procesos formativos.

Las personas que participaron en el grupo focal, fueron seis
profesoras nombradas y siete profesoras contratistas del Programa
Académico de Terapia Ocupacional de la Universidad del Valle. Son
ocho profesoras nombradas, una de ellas hace la investigacién y las
10 profesoras contratistas fueron citadas por la directora del mismo,
se excluyeron aquellas que por diversas circunstancias no pudieron
asistir y por lo tanto no participaron en la discusién.

Los principios éticos son parte fundamental de la investigacién,
debido a que representan las normas de comportamiento correcto,
justo y respetuoso frente al medio y las personas con las que se estd
trabajando (Trujillo, 2002).

Los principios éticos en las tareas que se llevan a cabo, no se rela-
cionan solo con la voluntad de actuar de manera correcta, sino que
“implica un cédigo compartido, métodos de decisién, criterios de
seleccién y capacitacién del personal, formas abiertas de comunica-
cién, una cultura democratica y politicas que reflejen el compromi-
so social de la organizacién en su contexto” (Rincén, 2014, p. 313).

En el trabajo se respetaron las opiniones de las profesoras de Te-
rapia Ocupacional que participaron dentro de la misma y de igual
manera se tuvo en cuenta que ellas pudieran cambiar sus respuestas,
lo cual se considerd y permiti6, cuando fue necesario.

Se ha respetado en todo momento la confidencialidad de la in-
formacién obtenida por parte de las profesoras del Programa Acadé-
mico en estudio. Asi como la privacidad de aquellas que participa-
ron en la investigacién.

Al tener en cuenta la responsabilidad social de la investigacién,
se llevardn a cabo socializaciones a otras personas interesadas en el
tema, de los resultados a través de conversatorios y articulos publi-
cados (Aluja, 2004). En primera instancia se considerard compartir
la informacién con la Escuela de Rehabilitacién Humana y la Facul-
tad de Salud de la Universidad del Valle.

RESULTADOS

En el trabajo realizado con los profesores, en donde hubo una in-
teraccién directa con ellos, se pudo conocer la percepcién que tienen
frente a la evaluacién que se lleva a cabo dentro de la Universidad.

Para su ejecucién, fue de mucha importancia compartir las ex-
periencias vividas por ellas a través de su practica docente, asf como
confrontarlas con diferentes situaciones relacionadas con el tema.

Para iniciar, se utiliza como elemento provocador, una gréfica
(ver figura 1), que incluye tres formatos de uso institucional.

A manera de lluvia de ideas, se les solicita a las profesoras opinar
sobre qué viene a su pensamiento cuando ven la grafica, las cuales
reaccionan con frases como: “asignacion académica”, “evaluacion do-
cente”, “actividades académicas administrativas”, “métodos de recoleccién”,
“sistematizacion”, “estrategias para asignar ciertas funciones y calificar
otras”, “desemperio docente”, “responsabilidad en asignacion docente”, “mi
responsabilidad docente frente a lo que estoy contratado para hacer”, “la
evaluacion que eso genera es responsabilidad mia”. Siendo esto el inicio

de un enriquecedor trabajo.
Evaluacion profesoral y actitud de aprendizaje

Algunas profesoras consideran la evaluacién profesoral como
un elemento importante, porque es ahf en donde se logra compar-
tir el aprendizaje con los estudiantes, y a partir de ahf se moldean
comportamientos relacionados con el drea del conocimiento. Pero
resaltan, que dicha actividad no se realiza sélo hacia el quehacer del
profesor, o hacia la forma como se transmite el conocimiento, sino
que es algo que estd mediado por las interacciones sociales y las ex-
periencias. Pero esta mirada, no puede estar puesta sélo en el des-
empeiio docente, sino en la manera en que dicho desempefio, logra
impactar en la asignatura de la cual hacen parte los estudiantes.

Asi mismo, otras profesoras consideran, que se debe tener en
cuenta, que el tiempo de experticia en la docencia, hace que se madu-
ren procesos y que la evaluacién es un medio que ayuda a facilitar di-
chamadurez, coinciden en afirmar que han logrado desarrollo y creci-
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Figura 1. Asignacion Académica, Evaluacion y Consolidado de la Evaluacion Profesoral — Universidad del Valle

miento desde lo pedagdgico gracias a los procesos evaluativos, porque
han sido éstos procesos, los que les han ayudado a identificar lo que
deben mejorar, mantener o potenciar dependiendo de los resultados.

De acuerdo con la opinién de algunas profesoras de Terapia Ocu-
pacional, el proceso educativo estd conformado por un sistema que
integra asignaturas, curriculo, estudiantes, profesores, los cuales
deben considerarse en el momento de la evaluacién. Ellas perciben
que deben estar inmersas dentro del proceso evaluativo, para logar
identificar exactamente cudles son los estindares que se manejan
con relacién a las asignaturas, las estrategias pedagdgicas y todo lo
que enmarca el proceso de ensefianza — aprendizaje.

Por otro lado, algunas profesoras del programa académico parti-
cipante en la investigacién, resaltan la importancia, de la participa-
cién de diferentes actores de la comunidad académica en los procesos
evaluativos, consideran que siendo esta actividad de tal talante, no es
conveniente dejarla solo bajo la responsabilidad de los estudiantes,
igualmente porque el profesor no solo realiza actividades propias de
docencia, sino que tiene a su cargo otras funciones sustantivas.

La evaluacién se considera como algo pertinente, puesto que de
sus resultados surgen planes de mejoramiento, estrategias y meto-
dologfas para que el profesor implemente, lo cual se vera reflejado
en términos de calidad.

Reconoce este grupo de profesoras que la evaluacién como
tal, en un principio es dificil asumirla, pero que una vez conocen

e identifican cual es el objetivo con el cual se va a realizar, es
realmente acertada.

Evaluacién profesoral y actitud de estimulo

Refiere un grupo de profesoras que la evaluacién debe ser amplia
y abarcar todas las funciones sustantivas del profesor (docencia,
investigacién y proyeccién social), incluyendo las de orden admi-
nistrativo que también le conciernen, dentro de la Universidad. No
debe limitarse, s6lo al acto de ensefiar. Plantean este punto como
una debilidad del proceso evaluativo, puesto que la evaluacién es
realizada, solo al “profesor dador de clase”, aquella de tipo magistral
ola que se desarrolla en la practica con los estudiantes al realizar sus
acciones en educacion, salud o trabajo. Pero queda por fuera, lo que
se denomina como curriculo oculto, es decir otras acciones que se
hacen, como planes de trabajo, informes de semestre, elementos que
no estdn explicitos en la asignacién académica, y que vale la pena
resaltar, lo cual excede el trabajo profesoral. Ademds, siguiendo la
linea de la importancia de la evaluacidn, es significativo comenzar a
considerar otros actores dentro del proceso evaluativo, pues actual-
mente se toma como Unica voz vélida, la del estudiante.

Sin embargo, existen opiniones de otras profesoras del Programa
Académico de estudio, que consideran que el objetivo de la evalua-
cién es medir, lo cual los llevard a comparar el estado de su desem-
pefio docente. Este debe responder, a un estdndar o pardmetro espe-
rado, y lo ideal es que dichos pardmetros puedan ser visibles y que
permitan una caracterizacién, de tipo cuantitativo o cualitativo de

REV. COL. REH || Bogotd, Colombia || Volumen 14 || Piginas 46 - 55|| ISSN 1692 - 1879



todas las acciones docentes. Pero dichos estdndares deben finalmen-
te revertirse en los aspectos formativos y de esta manera re alimentar
la funcién profesoral.

Otras profesoras del programa consideran, que se debe crear una
verdadera cultura evaluativa, que fomente la realimentacién del es-
tudiante hacia el profesor, pues en el momento de realizar la eva-
luacién, el profesor es excluido del aula, el formato es aplicado por
un tercero y no permiten que se realice un didlogo entre los actores
comprometidos con dicho proceso formativo. Se conoce el resultado
obtenido en el semestre siguiente, cuando se han consolidado todos
los datos, pero de manera cuantitativa.

Reflexionan algunas profesoras, que la evaluacién no tiene un
proceso como tal, pues lo que se mide es el resultado final de la asig-
natura. No hay puntos de comparacién, pues solo se valora una vez
y esto es al final del semestre. Por lo tanto no se proyecta un plan de
mejoramiento a lo largo del perfodo académico. Ahora bien, algunas
profesoras participantes de la investigacién, hacen un llamado con
relacién a que la educacién estd mediada por relaciones de poder,
la cual puede ser explicita o no. Y que la responsabilidad de la eva-
luacidn, se transfiere al estudiante al final del semestre, cuando de
alguna manera ya se sabe el resultado de la asignatura, y que este
elemento puede influir en la forma de calificar, porque sigue siendo
una tarea subjetiva.

De igual manera, consideran que la evaluacién debe convertirse
en una cultura, donde el acto evaluativo no sea algo punitivo, ni un
elemento sacado de los libros o un instrumento disefiado por extra-
fios, por el contrario debe convertirse en un lenguaje cotidiano, esto
permitird un crecimiento académico.

Con todo este panorama, agregan las profesoras de Terapia Ocu-
pacional, que no es para nada pertinente, amarrar la evaluacién
profesoral a incentivos y estimulos de tipo salarial o de otra indole,
pues esto le hace perder su esencia evaluativa, la cual es de realimen-
tacién y mejoramiento.

La evaluacién, segtin algunas profesoras participantes, se ha des-
virtuado en la medida que es una exigencia gubernamental y que se
ofrecen valores agregados, con relacién a los puntos docentes. Una
buena evaluacién significa, que finalmente se revertird en salario, y
desafortunadamente se le ha dado mayor peso a eso, que al sentido
que realmente tiene.

Es por esto, que la Directora del Programa Académico de Terapia
Ocupacional, hace un llamado de atencién, con relacién a que la
unidad académica, no tiene injerencia sobre los procesos evaluati-
vos de los profesores, debido a que esto, administrativamente, de-
pende de la Direccién de Escuela, quien es el ente gubernamental
de los profesores, pero ella considera, valioso tener participacién e
injerencia en dichos procesos.

Evaluacion profesoral y actitud curricular

Varias profesoras coinciden en que la evaluacién, es un elemento
que le debe aportar al curriculo del Programa Académico, pues el

estar inmersos dentro del acto pedagédgico, y darse la relacién profe-
sor — estudiante, esto inevitablemente debe permear al curriculo, las
didacticas, la pedagogia, siendo para su opinién, el mayor impacto.

Algunas profesoras consideran, que a pesar de las falencias, la
evaluacién es una oportunidad, para hacer cambios curriculares y
de otra indole. Es una ocasién propicia, para hacer visible lo que
en el transcurrir diario se vuelve rutinario. Ademds, permite hacer
reflexiones concretas, sobre elementos del quehacer profesoral, pero
ademds de la misma evaluacién. Lo cual permitird mejorar proce-
sos, como la misma autoevaluacién profesoral, en donde ojald exis-
tan unos pardmetros establecidos, que le den homogeneidad a dicha
actividad. Otras piensan, que cuando se aborda el tema de evalua-
cién, debe analizarse la responsabilidad asignada al estudiante al
momento de diligenciar los formatos, afirman que esto es un punto
crucial, debido a que realmente nadie les ha ensefiado la manera
como se debe evaluar.

Diferentes profesoras participantes, encuentran que hay otro ele-
mento que media en la evaluacién profesoral y es el instrumento,
pues se considera un elemento técnico, que se rige por unas pregun-
tas que indagan aspectos puntuales y que no dan cabida a todas las
acciones realizadas en el espacio académico. Colocan como ejem-
plo, que en el formato se pregunta si el profesor entrega el progra-
ma al inicio del semestre, si el profesor entrega los resultados de las
evaluaciones a tiempo, pero en ningiin item se considera el andlisis
de ese programa o de esas evaluaciones, lo cual indudablemente le
aporta a la academia.

Coinciden las profesoras de Terapia Ocupacional, en que hay
algo critico, en ese momento evaluativo, y es que estd mediado por
las emociones de rabia, satisfaccién, tristeza, alegria y estos pueden
hacerse evidentes en el instrumento de evaluacién. Otra dificultad
evidenciada frente a los procesos evaluativos, nace desde su misma
concepcidn, pues ante esa falta de cultura evaluativa, se tiene la idea
que se evalda es para sefialar aspectos negativos, para descalificar,
para dar por terminado un contrato.

Asi mismo refieren que cuando trabajan con grupos interdisci-
plinarios de la Escuela de Rehabilitacién Humana, se llevan a cabo
evaluaciones entre pares, las cuales se hacen de manera cualitativa,
pero que esto no se considera dentro de la “calificacién docente”,
pues no estd en el sistema. Consideran que la evaluacién cualitativa
es importante, porque coloca en evidencia y re alimenta, lo que real-
mente pasé en la asignatura, esto permite hacer cambios, reestruc-
turaciones y tomar decisiones.

Como Terapeutas Ocupacionales al hablar de evaluacién, anali-
zan varias profesoras, se hace referencia a evaluacién del desempefio
docente, que para las profesoras significa la mirada que se le hace y
que el mismo profesor hace, a su actuar, desde las diferentes funcio-
nes en las cuales estd inmersa, y con la cuales se ha comprometido
a realizar dentro de la institucién. A partir de esa mirada y de la
mirada de otros actores que intervienen, ellas consideran, se hacen
planes de mejoramiento en el propio hacer, lo cual debe revertirse en
el quehacer profesoral.
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Evaluacién Profesoral

Concuerdan que ademds, la evaluacién profesoral, indica pro-
cesos integrales, que deben estar articulados con la misién y la
visién de la Universidad del Valle, de la Facultad de Salud, de la
Escuela de Rehabilitacién Humana y del Programa Académico de
Terapia Ocupacional.

Otras profesoras del mismo programa, indican que la evaluacién
del desempefio docente es un proceso sistematico, donde hay diferen-
tes variables y actores. Es la manera como el profesor realiza y desa-
rrolla mejoras o cambios en su desempeio, en su rol como profesor y
de todas las actividades que debe realizar dentro de la Universidad.

Un punto interesante que se dio en la discusién con las profeso-
ras de Terapia Ocupacional estd relacionado con el término “desem-
pefio” porque se le hace un andlisis y se concluye que es un término
bastante delicado, puesto que estd relacionado con lo empresarial,
la produccién, el mercado, lo instrumental, es ahi en donde se debe
tomar cierta distancia. Pues evaluacién profesoral se relaciona con
lo académico y desempefio con pardmetros de calidad empresarial.
Por eso se debe tener cuidado al utilizarla y analizar en realidad que
es lo que desea considerar del profesor.

DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en el grupo focal, realiza-
do con las profesoras del Programa Académico de Terapia Ocupa-
cional de la Universidad del Valle, y a la revisién documental sobre
el tema de evaluacién profesoral, se logra conocer algunos aspectos
referentes a su percepcién frente a la evaluacién profesoral que se
realiza actualmente dentro de la Universidad.

En la actualidad, al igual que en muchas universidades colombia-
nas, la evaluacién de los profesores es vista como una accién sumato-
ria que suele tener en cuenta como principal criterio los resultados de
“desemperio docente”, valorado por los estudiantes, que son compa-
rados con algunos logros institucionales que se desean obtener.

El actual proceso de evaluacién profesoral, tiene un énfasis téc-
nico de corte instrumental, que no sélo es insuficiente para mejorar
el desemperio, sino que ademds no considera el proceso formativo
del profesor de Terapia Ocupacional, su aspecto personal, ni su im-
pacto en la formacién de los estudiantes. Es importante considerar
que la educacién es un fenémeno de la condicién humana, y por
lo tanto estd dentro de su faceta humana, de su pensar y repensar
(Garcia y Martin, 2013). A la evaluacién del profesor le conviene
tener en cuenta tanto al educador en su aspecto personal como en
sus aspectos profesional y educativo, es decir, ser un proceso inte-
gral, el cual requiere ser abordado de manera formativa, y para ello
corresponderfa entablar una relacién entre la practica pedagégica, la
evaluacién y la formacién del profesor.

Rizo (2013) considera que es necesario tener una perspectiva de la
evaluacion que vaya mds alld de lo descriptivo del quehacer profesor,
es decir que debe posibilitar sus habilidades y que tener como meta
el mejoramiento continuo. Lo cual no se logra, si no se rompen pa-
radigmas con énfasis tecnicista y de cardcter positivista.

Entre las estrategias de la evaluacién profesoral, existen unas de

indole institucional, que se preocupan por la calidad de la educa-
cién ofrecida, por eso la aspiracién es que la evaluacién profesoral,
sirva como proceso formativo y gufa, que actde como herramien-
ta fundamental en el logro de la excelencia educativa. Desde esta
percepcién de calidad, se deben seguir unos elementos establecidos
por la Ley General de la Educacién, en donde la formacién de los
profesores universitarios debe cumplir con unos requisitos minimos
de calidad, para lo cual aporta en gran medida los procesos de acre-
ditacién institucional en Colombia, los cuales certifican ante la so-
ciedad lo referente con la calidad y la credibilidad en la Universidad,
sus docentes, sus procesos formativos, entre otros.

Para el Estado, es fundamental, trabajar con estdndares de cali-
dad, los cuales sirven, ademds, como mecanismos de seleccién. Bajo
estos estdndares, establecidos a nivel nacional, se crea dentro de la
Universidad del Valle, el estatuto que rige el actuar de los profeso-
res, en donde se determina la dedicacién y niveles de formacién,
el cumplimiento de las funciones universitarias, la interaccién con
comunidades, la produccién escrita y su remuneracién, en donde
puede tener incentivos (Consejo Nacional de Acreditacién, 2013).
Pero considerar al profesor de Terapia Ocupacional desde una mi-
rada global generalizada, dentro los procesos de acreditacién insti-
tucional, hace que se pierda la dimensién del profesor como sujeto.

Si las Universidades en realidad, buscan modificar los progra-
mas académicos, las pricticas pedagégicas y didécticas; se debe ver
la evaluacién profesoral desde su naturaleza cientifica y no solo des-
de lo técnico. Por esto es importante que se profesionalice a los en-
cargados de desarrollar, implementar y sistematizar los resultados
de dicha evaluacién (Montoya, Aberst, Contreras y Serrato, 2014).

El profesor de Terapia Ocupacional como agente reflexivo, ana-
litico, critico, que lidera procesos sobre la ensefianza, que tiene una
perspectiva pedagégica, tiene elementos suficientes para aportar y
agenciar elementos propios de su evaluacién. Pero es clara la ten-
dencia, con base en diferentes investigaciones de Latinoamérica con
relacién a evaluacién profesoral, que una vez se han hecho las inda-
gaciones respectivas, se llega a la reconstruccién del instrumento,
pues de acuerdo a los resultados, se concluye que es éste, quien no
ofrece los elementos necesarios para valorar al profesor. Cae nueva-
mente la evaluacién, en una herramienta de medicién, no como ele-
mento que agencia y moviliza cambios en la comunidad académica.

La evaluacién, no debe dejarse sélo al margen del uso de una téc-
nica o instrumento, pues existen varios elementos que pueden inter-
venir en el proceso. Como por ejemplo, los propésitos, el reconoci-
miento de la naturaleza de lo que se somete a evaluacién, a quién se
le realizan la evaluacién y las fuentes de informacién (Rueda, 2011).

Se ha desdibujado el objetivo de la evaluacién profesoral, pues en
la actualidad es vista como un elemento de control que ejercen las ins-
tituciones de educacién, en donde lo que se busca es comparar los
niveles logrados de acuerdo a las normas que rigen el quehacer del
profesor. Por ser un elemento de control, la responsabilidad y la dina-
mizacién de los procesos evaluativos, recaen en personal administra-
tivo, que hacen uso de los dispositivos institucionales, que limitan la
participacién de los profesores en el proceso (Diegoy Rueda, 2012).
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Es por esto, que las instituciones deben hacer acercamientos, ha-
cia una evaluacién profesoral diferente, ademds porque sus profeso-
res, como en el caso de Terapia Ocupacional, de la Universidad del
Valle, asf lo reclaman, un buen ejemplo es la evaluacién sistemitica,
que se ha considerado tiene que ver con lo pedagégico, en donde se
busca especificar los diferentes procedimientos de evaluacién, los
métodos de ensefianza, las estrategias de aprendizaje, con el fin de
interrelacionarlo con lo curricular, la misién de la universidad y el
entorno. Dentro de este marco, se retoma lo referente a evaluacién
formativa, la cual considera a la ensefianza como un proceso que
ayuda a tomar decisiones y determina al profesor como un profesio-
nal que se encarga de adoptarlas (Stuflebeam, 1993).

La evaluacién profesoral, segtin lo afirmado por Montoya et al
(2014) debe admitir lo variada y compleja que es la actividad profeso-
ral, razén por la cual no hay una “receta” ni una serie de técnicas que
permita evaluarla de manera sencilla. Los profesores y directivos en
cada universidad deben identificar y reflexionar en torno a aspectos
que favorecen su tarea docente y como apuntan a un mejoramiento
continuo. Ademds la evaluacién profesoral en Terapia Ocupacional
debe permitir comprender el ejercicio profesoral, a través de juicios
que aporten a la mejora de su praxis.

En este sentido Quintar (2009) ha destacado que los procesos
evaluativos, para asumir una dindmica formativa e integral, requie-
ren de espacios pedagdgicos en los que el profesor y el alumno des-
cubran nuevas formas de abordar el conocimiento en los que haya
una verdadera construccién de sentidos y significados, requiere de
un ambiente creativo en el aula. Para lograrlo habria que obtener
la confianza entre estos dos sujetos que tradicionalmente se han mi-
rado con aprehensién y desconfianza, lo cual no es facil y para que
surja debe existir un relacionamiento no basado en el rigor légico
sino en la captacién de aquello que esencialmente nos vincula y nos
une: lo humano, aspecto poco considerado dentro de los procesos
evaluativos profesorales. Evidentemente, dicha dimensién huma-
na, tiene el riesgo de restringirse a lo instrumental si se limita a
aplicar instrumentos orientados a evaluar la ejecucién practica del
quehacer profesoral dentro de los salones de clase.

La autoevaluacién es otra mirada que se hace a los procesos eva-
luativos, en la cual quien evalda y quien es evaluado son la misma
persona. Este es un ideal que parte de la reflexién, anélisis y critica
de cada profesor sobre su quehacer, el cual debe revertirse a un me-
joramiento continuo. Pues es él quien conoce su actividad e iden-
tifica en dénde estdn sus falencias y por lo tanto c6mo mejorarlas.

La autoevaluacién como elemento pedagdgico segiin Canney
(2014), necesita de un seguimiento permanente, en donde se iden-
tifiquen logros y elementos no alcanzados en el proceso formativo,
de igual manera las adecuaciones al proceso de ensefianza, si asf se
requiere. Lo que incluye un seguimiento a los diversos enfoques de
aprendizaje, permite conocer estrategias de comprension, le otorga
un sentido al aprendizaje y facilita en la comunidad académica el lo-
gro de objetivos dentro del proceso formativo. Este es uno de los ele-
mentos que se consideran en los procesos evaluativos en la Educa-
cién Superior, pero los esfuerzos hacia una verdadera auto reflexién
presenta cierto grado de dificultad, que no ha podido ser superada a

través del tiempo. Falta crear una cultura de la misma y concientizar
alos profesores de Terapia Ocupacional, de la Universidad del Valle,
de la importancia de este proceso evaluativo.

El profesor universitario como sujeto integral, implica al eva-
luarlo, que se le debe reconocer desde sus aspectos personales, in-
telectuales, académicos y sociales. Su abordaje exhaustivo demanda
identificar su diversidad emocional y mental. En este sentido Da-
masio (2010) plantea, que las representaciones se construyen en el
cerebro humano y describen diferentes situaciones a lo cual respon-
de el cuerpo con movimientos, pero esto depende de las interaccio-
nes mente — cuerpo.

Damasio (2010) tiene la hipétesis de que la mente surge de un
organismo y no de un cerebro que estd separado del cuerpo. Por esto
no es objetivo dejar las emociones y los sentimientos fuera de la con-
cepcién global de la mente. Los sentimientos tienen influencia sobre
larazén, puesto que los sistemas cerebrales estdn relacionados entre
siy regulan al cuerpo. La emocién entonces, estd enmarcada dentro
de una accién de impulsos biolégicos y estados corporales los cuales
son fundamento indispensable para la racionalidad. De igual ma-
nera, afirma que el papel de los sentimientos en la construccién de
la razén tiene implicaciones para algunos temas a los que la socie-
dad se enfrenta normalmente, entre ellos la educacién y la violencia.
Es por esto que el ser humano es complejo, fragil, finito y tnico. Ele-
mentos que no se pueden dejar por fuera en un momento de evaluar
a las profesores de Terapia Ocupacional, por el contrario deben de
potenciar, el trabajo que se hace ahi.

Para la racionalidad es indispensable la accién de los impulsos
bioldgicos, los estados corporales y la emocién. A su vez los sen-
timientos como elemento fundamental para el ser humano no se
afslan de su cuerpo ni de sus movimientos. Evaluar al profesor de
Terapia Ocupacional, de la Universidad del Valle, implica por tanto
abordar las interacciones mente-cuerpo, en otras palabras, sus emo-
ciones y capacidades cognitivas.

Los sentimientos en un proceso evaluativo influyen, por un lado
para quien la realiza y por otro para quien la recibe, pues los estimu-
los formativos positivos o negativos asi como los resultados, en algu-
nos casos, dependen de la interaccién que se haya tenido a lo largo
del proceso educativo, y estos aspectos emocionales del aprendizaje
influyen en la formacién y desarrollo humano tanto de estudiantes
como de profesores del Programa Académico de Terapia Ocupacio-
nal, en estudio, asf como en la actitud, de dicha comunidad acadé-
mica hacia el conocimiento y hacia la evaluacién que requiere ser
mds valorada y conocida.

Las emociones pueden facilitar o inhibir los procesos educativos.
Puesto que son quienes determinan el dominio de accién en que se
mueve cada individuo. Son précticas corporales que determinan o es-
pecifican influencias de acciones (Maturana, 2005). En los procesos
educativos por ejemplo, el objetivo se centra en crear un mundo con el
otro, en donde los evaluadores logran ser la referencia de esa creacién;
por tanto la evaluacién debe observar el hacer y el ser del profesor. La
evaluacién no debe enjuiciarlo, por el contrario debe darle herramien-
tas que le ayuden a fortalecer su quehacer (Maturana, 2005).
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Evaluacién Profesoral

Lo anterior permite distinguir vacios conceptuales que son
importantes de trabajar en investigaciones futuras, con relacién
al tema de la evaluacién profesoral, tal como, la evaluacién como
proceso, qué tan vélido es el incentivo laboral como mediador en
la evaluacién profesoral, actores que deben participar en la misma,
motivacion e interés profesoral en su evaluacién, participacién acti-
va del profesor en la evaluacién entre otras.

A pesar que las politicas educativas de los Gltimos afios, en Co-
lombia, se reflexiona sobre la importancia del proceso de evaluacién,
es importante avanzar e ir mucho mads alld de aspectos netamente
administrativos y enfocarlas mds hacia elementos que fortalezcan y
le propicien desarrollo integral al profesor de Terapia Ocupacional,
dela Escuela de Rehabilitacién Humana, de la Facultad de Salud, de
la Universidad del Valle. La evaluacién del profesor de Terapia Ocu-
pacional, debe ser precursora de la excelencia formativa y académica
dentro del contexto de la Escuela de Rehabilitacién Humana, de la
Facultad de Salud, de la Universidad del Valle y por lo tanto del sis-
tema Educativo Superior de Colombia. Para lograr que el sistema de
evaluacién profesoral triunfe, es el profesor de Terapia Ocupacional,
de la Universidad del Valle, quien como agente principal, se debe
empoderar del mismo, tomar decisiones frente a la manera como se
desarrolla, asi como del impacto que debe tener.

La evaluacién del profesor de Terapia Ocupacional de la Uni-
versidad del Valle, sigue un enfoque técnico de corte instrumental,
que no sélo es insuficiente para mejorar su prictica pedagégica, sino
que ademds no considera el proceso formativo de ellas, su aspecto
personal, ni su impacto en la formacién de los estudiantes. Razén
por la cual, debe dejar de ser un elemento estdtico e instrumental,
debe ser dinamizador de procesos de mejoramiento en la formacién
del Programa Académico.

El papel de la evaluacién se convierte, en un elemento que super-
visa, controla y mide los resultados obtenidos de las profesoras de
Terapia Ocupacional, dela Universidad del Valle, en donde lo que fi-
nalmente busca es evaluar al individuo, encargado de la educacién.
No se considera el proceso, se analiza como producto terminado.
Frente a los hallazgos se puede decir entonces, que la evaluacién del
profesor de Terapia Ocupacional de la Universidad del Valle, debe
ir mds alld de ser solamente un instrumento de medicién y control,
pues debe tener fines formativos y de mejora del trabajo profesoral,
y asilograr la calidad educativa.

Se debe hacer un gran esfuerzo por fortalecer la evaluacién pe-
dagégica, para que se fortalezca la unién de lo curricular, lo pedagé-
gicoy lo didictico, el papel del profesor del Programa Académico es
fundamental, debe ser lider del proceso. El profesor de Terapia Ocu-
pacional, de la Universidad del Valle, debe asumir un papel prota-
gbnico, comprometerse con su evaluacién, sentirla como parte de él.

En los dltimos afios, ha ingresado a la educacién el término ca-
lidad, el cual no es ficil de asumir y de aplicar. Razén por la cual,
se ha creado la necesidad de disefiar un nuevo perfil profesional para
el profesor, que lo coloca en un plano productivo no académico. Es
responsabilidad del profesor resarcir su funcién primordial desde lo
formativo. Las instituciones de educacién superior, ante el ingreso del
término calidad, ven en la evaluacién una oportunidad para realizar

seguimiento y control. Es funcién de los profesores de Terapia Ocu-
pacional, de la Universidad objeto de estudio, dinamizar y reflexionar
en torno al tema evaluativo y no dejarlo como un elemento de control.

El profesor de Terapia Ocupacional ha ido cediendo espacio,
ante esta nueva estructura que ha ingresado a la educacién, se le
profesionaliza mds y la universidad trata de ser homologada con
una empresa, por esto se han incorporado nuevas categorias tales
como, perfil profesional, valor social y de mercado de su trabajo, ti-
pos de contenidos, especializados y formas de adquisicién, habilida-
des profesionales, manejo de nuevas tecnologfas, sistemas de acredi-
tacién y evaluacién. Pero la funcién pedagdgica no puede perderse,
ni dejarse de lado, el profesor tiene una responsabilidad frente a la
comunidad académica que no puede dejar de cumplir.

La evaluacién del profesor de Terapia Ocupacional de la Univer-
sidad del Valle, debe ser un didlogo permanente con el contexto del
programa académico, para lograr articular lo teérico y lo practico, para
lograr disminuir la brecha entre el saber y el quehacer. Existen unas
tendencias conceptuales, de acuerdo con investigaciones realizadas a
nivel local e internacional, que dejan al descubierto falencias en los
procesos evaluativos, como profesores, nos enfrentamos a un gran
reto que es ofrecer a la comunidad académica elementos propios de la
educacién, que logren impactar en realidad en lo curricular.

Un aspecto que es interesante, segtin lo referido por Hamodji,
Lépez y Lopez (2015), es que la evaluacién profesoral es algo que le
pertenece a todos, pero de la misma manera los beneficia, se consi-
dera como una oportunidad de aprendizaje para todos los agentes
comprometidos, en donde lo que se busca es “estimular capacidades
y pensamiento critico - reflexivo, sobre el proceso de aprendizaje,
la autonomfia y la autorresponsabilidad”, por esto es necesario que
salga del concepto unidireccional y de medicién.

RECOMENDACIONES

Es recomendable que los profesores de Terapia Ocupacional co-
miencen a hacerse responsables y comprometidos con el proceso
evaluativo, y que sea desde si mismos que surjan los modelos y las
précticas de evaluacién. Las investigaciones que se hagan sobre el
tema, deben mirar mucho mds alld, que el instrumento, se deben
analizar los elementos propios de la educacién.

Finalmente, se recomienda que las investigaciones sobre el tema
de evaluacién profesoral continden, con el fin que se fortalezca el
quehacer profesoral, su practica, sus didacticas y todo lo relaciona-
do con los procesos formativos, para que finalmente la evaluacién
deje de ser un elemento instrumental y logre conseguir su objetivo
de re alimentar y mejorar los procesos pedagdgicos.
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PERFIL DE ERRORES EN LA PRODUCCION DE
PALABRAS EN ETAPAS INICIALES DFE
LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Words production profile errors in early stages
of Alzheimer’s disease

RESUMEN

Las tareas de Denominacién por confrontacién visual (DCV) y fluidez verbal (FV) son amplia-
mente utilizadas para evaluar el funcionamiento cognitivo de personas con diagnéstico de enfer-
medad de Alzheimer (EA), un desempeiio mds bajo con respecto a controles, ha sido asociado
a un deterioro la memoria semdntica. El objetivo de este estudio fue comparar el desemperio
de pacientes con EA leve con un grupo control en tareas de fluidez verbal y denominacién por
confrontacién visual; analizando los errores cometidos por los participantes a fin de comprobar
si las fallas en estas tareas tienen origen en el déficit de la memoria semdntica. Los resultados
muestran una gran heterogeneidad en los procesos cognitivos vinculados a la produccién oral de
palabras en personas con EA. Estos resultados sugieren la necesidad de evaluar a cada paciente
de forma individual por medio del andlisis cuantitativo y sobre todo cualitativo e interpretar los
signos y sintomas independientemente de la patologia.

PALABRAS CLAVE

Enfermedad de Alzheimer, Deterioro Cognoscitivo Leve, Fluidez verbal,
Procesamiento Semdntico.

ABSTRACT

The tasks of visual confrontation naming (DCV) and verbal fluency (VF) are widely used to
assess cognitive functioning in persons diagnosed with Alzheimer’s disease (AD), lower perfor-
mance relative to controls, has been associated with a semantic memory impairment. The goal
of this study was to compare the performance of patients with mild AD with a control group on
tasks of verbal fluency and visual confrontation naming; analyzing the errors made by the par-
ticipants in order to ascertain whether the failure in these tasks are rooted in semantic memory
deficits. The results show a great heterogeneity in production-related words in persons with AD
cognitive processes. These results suggest the need to evaluate each patient individually and es-
pecially by means of qualitative and quantitative analysis to interpret the signs and symptoms
regardless of pathology.

KEY WORDS

Semantic Impairment, Alzheimer Disease, Mild Cognitive Impairment, Verbal Fluency,
Semantic Processing.
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Errores en la Produccién de Palabras en Alzheimer

INTRODUCCION

serie de trastornos progresivos que afectan las funciones cog-

noscitivas (entre ellas el lenguaje), comportamentales y la ca-
pacidad para realizar actividades de la vida diaria (Ardila y Ostros-
ky, 2012; Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2007).

I a demencia es un sindrome que puede ser causado por una

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es la forma mds comun de
demencia representando entre el 50 y el 56% de los casos identifi-
cados mediante autopsia y semiologfa clinica (Querfurth y Frank,
2010). El principal factor de riesgo es la edad, pues su incidencia se
duplica cada 5 afios después de los 65 afios de edad, con un diagnés-
tico de 1275 nuevos casos por afio por cada 100.000 personas mayores
de 65 afios (Hirtz et al., 2007).

En Colombia, segtin proyecciones demograficas y sociales, la
esperanza de vida aumenté de 74 afios entre el 2006 -2010 a 76 afios
y 15 dias entre el 2015 y el 2020 (Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica [DANE], 2010); aumentando el riesgo de
padecer de EA y generando un problema de salud publica por su
incidencia y prevalencia, por el impacto sobre la calidad de vida
de las personas afectadas y por los costos tanto econémicos como
emocionales para los familiares.

Actualmente no existe cura alguna, ni tratamiento que lenti-
fique la progresién de este desorden (Weiner et al., 2012), pues uno
de los principales problemas en la biisqueda de posibilidades tera-
péuticas radica en que su diagndstico se realiza en etapas avanza-
das, cuando el deterioro conductual y del sistema nervioso central
(SNC) es generalizado (Lara et al., 2006). El control de demencias
demanda herramientas que detecten los casos de manera precoz y
exacta, pues la aplicacién de criterios diagnésticos inexactos pue-
de confundir no sélo cuadros demenciales de diversas etiologfas,
sino también la demencia con el curso normal del envejecimiento
(Aguirre-Acevedo et al., 2007). Esto ha llevado a que muchas in-
vestigaciones se centren en la identificacién de marcadores en fases
tempranas de la enfermedad tan pronto como sea posible (Frisoni et
al., 2009; Juncos Rabaddn, 2009; Juncos-Rabadén, Pereiro, Facal, y
Rodriguez, 2010).

Durante el proceso de envejecimiento no patoldgico, el lenguaje
es una de las funciones cognitivas que mds tarde se afectan; por el
contrario en la EA, las alteraciones del lenguaje se consideran una
de las manifestaciones mds habituales (Subirana, Bruna, Puyuelo, y
Virgili, 2009), de forma que pueden aparecer en fases tempranas de
la enfermedad; incluso antes de evidenciarse alguna de las manifes-
taciones clinicas que caracterizan el inicio del deterioro mas eviden-
te (Cullell, Bruna, y Puyuelo, 2006).

A nivel cognitivo, las primeras manifestaciones de deterioro en
pacientes con EA aparecen en el componente seméntico (Juncos-Ra-
badén et al., 2010) y sus caracteristicas difieren respecto a controles
sanos y a otras demencias (Araujo et al., 2011; Marczinski y Kertesz,
2006). Los déficits han sido principalmente documentados en tareas
fluidez verbal, (Henry, Crawford, y Phillips, 2004; Laws, Duncan, y
Gale, 2010) y denominacién por confrontacién visual (Karrasch et al.,

2010; Miller, Rogers, Siddarth, y Small, 2005). Por otro lado, en etapas
iniciales de la enfermedad, las habilidades sinticticas y fonoldgicas
permanecen conservadas (Juncos-Rabaddn et al., 2010; Kertesz, 1994).

Las pruebas de fluidez verbal evaltian la capacidad del individuo
para recuperar y producir el mayor nimero de palabras conforme a
un criterio dado durante un periodo de tiempo. Estas pruebas estdn
dentro las mds ampliamente utilizadas durante la evaluacién neu-
ropsicoldgica, o como test de cribado para la demencia y el deterioro
cognitivo leve (DCL); un estadio prodrémico, situado en un conti-
nuo entre el envejecimiento normal y la propia enfermedad (Chia-
Fen, Shuu-]iun, Ling, y Jong-Ling, 2010; Ferndndez, Marino, y
Maria, 2004), pues son sencillas de administrar, requieren un corto
tiempo de aplicacién y en algunos estudios han llegado a tener una
mejor validez discriminativa que instrumentos de mayor duracién
y complejidad como el Mini Mental State Examination (MMSE)
(Carnero et al., 2007).

En la valoracién de la fluidez verbal generalmente se observan
dos aspectos, la fluidez verbal fonoldgica (FVF), con pruebas como
el Controlled Oral Word Association Test (Sabbagh et al.) (Benton,
1968), la cual requiere que el individuo nombre el mayor ndmero de
palabras (excluyendo nombres propios) que empiecen por una letra
especifica durante un periodo de tiempo, y la fluidez verbal seman-
tica (FVS), con pruebas como el Isaacs Set Test (Isaacs y Kennie,
1973), en la cual se le pide al sujeto que nombre cuantos items le sean
posibles que pertenezcan a una categoria especifica.

Tanto la FVS como la FVF dependen de multiples procesos cog-
nitivos, que incluyen la bisqueda en la memoria semdntica, la re-
presentacién semdntica seleccionada, el acceso a la correspondiente
representacion fonoldgica, la planificacién motora, la articulacién
de las palabras seleccionadas (Henry, Crawford y Phillips, 2004) el
recuerdo y la inhibicién de las palabras previamente nombradas
(Davis et al., 2010). Ambas pruebas se han reportado en la literatura
como sensibles a alteraciones en las dreas frontal y temporal. De he-
cho, usando medidas del flujo sanguineo cerebral durante una tarea
de fluidez de animales (FVS-an) se ha observado una activacién en
los 16bulos frontal y temporal mientras se ejecuta la tarea (Ardila,
Ostrosky-Solis, y Bernal, 2006).

Asi mismo, la fluidez semdntica y la fonoldgica se han tenido en
cuenta como un signo del deterioro semantico en etapas tempranas
de la EA (Laws et al., 2010). En la EA ha sido reportado un menor
desempefio en la fluidez semdntica respecto la fluidez fonolégica (Bu-
tters, Granholm, Salmon, Grant, y Wolfe, 1987; Suhr y Jones, 1998;
Taler y Phillips, 2008). Esta diferenciacién ha sido utilizada para dis-
tinguir la enfermedad de Alzheimer de otras demencias (Araujo et al.,
2011; Marczinski y Kertesz, 2006). Incluso, en ocasiones, este aspecto
se ha tenido en cuenta como criterio diagndstico para la EA (Rasco-
vsky, Salmon, Hansen, Thal, y Galasko, 2007). Sin embargo, algunos
estudios reportan no encontrar diferencias en la fluidez verbal, al
comparar individuos con EA en etapas iniciales y controles (Laws et
al., 2010) ni con otros tipos de demencias (Suhr y Jones, 1998).

En cuanto a las tareas de denominacién por confrontacién vi-
sual, éstas requieren que el sujeto nombre un estimulo presentado
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visualmente, mediante un proceso que involucra la percepcién vi-
sual, el reconocimiento de la imagen, el acceso al nombre del ob-
jeto, la inhibicién de palabras irrelevantes, el andlisis fonético, y la
articulacién necesaria para la produccién de la palabra (Romo, Ci-
fras, Gonzdlez, y Pino, 2008). Ademds, involucran un procesamien-
to intencional (diferente de las tareas de decisién 1éxica, las cuales
requieren de un procesamiento automadtico) y una menor demanda
de las funciones ejecutivas con respecto a las pruebas de FV (Taler
y Phillips, 2008).

En el envejecimiento normal se producen ligeros cambios en la
exactitud de la denominacién de los objetos, en especial, se obser-
van dificultades para recordar una palabra de la cual se tiene cono-
cimiento, aunque con esfuerzo puede llegar a ser recordada. En los
pacientes con EA, se presentan estas mismas dificultades pero de
forma m4s marcada, dichos déficits estdn altamente relacionados
con la severidad de la demencia (Pefialoza, 2004) y parecen estar
mds asociados con deterioro de la organizacién seméntica que con
un proceso perceptual (Rodriguez, Juncos-Rabadan, y Facal, 2008).

La prueba de denominacién disefiada por Montaiiés, Goldblum
y Boller (1995), es ampliamente utilizada en el dmbito clinico colom-
biano, junto a otros indicadores diagndsticos, para detectar dete-
rioro cognitivo y demencia (Andrade, 2012; Montafiés, Matallana,
Garcfa, y Cano, 2001; Pefialoza, 2004). La prueba original consta
imdgenes a blanco y negro, pertenecientes a la categorfa viviente y
no viviente de alta y baja complejidad visual, algunas modificacio-
nes realizadas incluyen versiones abreviadas (Pefialoza, 2004). Aun-
que diferentes estudios han demostrado la utilidad de esta prueba
para distinguir pacientes con EA de controles (Herndndez, Monta-
fiés, Gdmez, Cano y Nuiiez, 2007; Pefialoza, 2004), los resultados
parecen contradictorios en cuanto a la diferenciacién mediante esta
prueba entre EA y otras demencias, entre EA y Deterioro Cognosci-
tivo Leve (DCL) y entre DCL y controles (Andrade, 2012; Montafiés
y Matallana, 2010; Reyes, 2010).

El objetivo de este estudio fue comparar el desempefio de pa-
cientes con EA leve con un grupo control en tareas de fluidez verbal
y denominacién por confrontacién visual; analizando los errores
cometidos por los participantes a fin de comprobar si las fallas en
estas tareas tienen origen en el déficit de la memoria semdntica.

METODO
Participantes

Se analizaron las respuestas de 42 personas distribuidas en
dos grupos; un grupo estuvo conformado por 21 pacientes con EA
probable en estadio leve, evaluados y diagnosticados en el Grupo
Interdisciplinario para el Estudio de las Demencias de la Univer-
sidad Nacional de Colombia durante el 2011 y 2012 (cuyo diagnés-
tico se realiza por consenso de un grupo de profesionales entre los
que se incluyen neurdlogos, genetistas, neuropsicélogos y fonoau-
didlogos); sin alteraciones visuales y auditivas que impidieran la
realizacion de la pruebas; que hayan decidido voluntariamente
participar en el estudio y que hayan firmado un consentimiento
informado previamente avalado junto con el proyecto por el Co-

mité de Etica en Investigacién de la Facultad de Medicina Univer-
sidad Nacional de Colombia.

El segundo grupo, utilizado como control, estuvo conforma-
do con 21 personas, sin antecedentes de enfermedades psiquidtri-
cas ni neuroldgicas, pareados por sexo, edad, afios de escolaridad
y sin compromiso congnoscitivo, Montreal Cognitive Assessment
(MOCA) > 25, Queja subjetiva de memoria < 19 y Yesavage < 6).

Los criterios de exclusién para los dos grupos fueron: Demen-
cia complicada con delirium, presencia de trastornos psiquidtricos,
abuso de sustancias psicoactivas, antecedentes de traumatismo cra-
neoencefélico o enfermedades vasculares, y antecedentes de otra en-
fermedad neuroldgica. La participcién fue voluntaria, y todos los
participantes, o en caso de no estar en condiciones de consentir, la
persona responsable o acomparfiante, firmaron el consetimiento in-
formado. En la tabla 1 se muestran los datos socio-demogréficos de
ambos grupos.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra: 21 participantes EA) y
21 controles.

- Edad (anos Anos de escolaridad m

n estandar. F: Femenino.

X: Media muestral. S: De
Diferencias significativas al nivel p = 0.05.

Instrumentos

Denominacién por confrontacién visual. Para evaluar la deno-
minacion se utilizaron 64 imdgenes a blanco y negro, pertenecientes
a la categoria viviente (32) y no viviente (32), de alta y baja comple-
jidad, disefiadas por Montariés et al. (1995). La instruccién fue la si-
guiente: Le voy a pedir que me diga el nombre de todas las imdgenes
que le voy a mostrar.

Cada dibujo se presentd en una ldmina y las respuestas se ano-
taron en un formato disefiado para tal fin, cuya puntuacién tiene
como maximo 64; se otorgé un punto por cada respuesta correcta.
No se proporcionaron ejemplos.

Las respuestas se clasificaron en correctas y erréneas. Dentro de
los errores se distinguieron 6 tipos de error: 5 de acuerdo con los cri-
terios propuestos por Hodges, Salmon, y Butters, (1991) y se afiadi6
el error fonolégico: 1. Errores semdnticos, los cuales corresponden a
respuestas con relacién semdntica ya sea de tipo superordinado, por
ejemplo denominar animal en lugar de paloma, superordinado sin
similitud visual, grillo en lugar de burro o asociaciones seménticas de
funcién o contexto, de musica en lugar de tambor; 2. Errores visuales
y semdnticos, se refieren a respuestas dentro de la misma categorfa y
visualmente similares, por ejemplo nombrar guitarra en lugar de vio-
lin; 3. Errores visuales, se refieren a respuestas visualmente similares
pero que no corresponden a la categorfa del estimulo decirle camilla
a un patin. 4. Errores descriptivos, denotan un conocimiento espe-
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cifico del estimulo, al denominar un ldpiz decir para escribir. 5. No
respuesta, este tipo de error incluye respuestas tales como no me sé
el nombre, no lo recuerdo o no lo conozco (Pefialoza, 2004). 6. Error
fonoldgico: derivan de una mala estructuracién del sistema de con-
trastes de la lengua, decir latén en vez de ratén.

Fluidez verbal semantica. Se siguieron los criterios de adminis-
tracién propuestos por Ardila (2006). La instruccién fue la siguien-
te: “Le voy a pedir que me diga todos los nombres de animales que
se le ocurran; tiene un minuto; yo le voy a decir cudndo pare de
hacerlo”. Para la calificacién, se otorgé un punto por cada palabra
correcta, en un formato disefiado para tal fin, bajo los siguientes pa-
rametros. No se puntuaron categorias supraordinadas, tales como
peces, pdjaros ni ejemplares subordinados, como razas de perros, ni
variaciones intraespecie, ni diminutivos (por ejemplo; gallo/gallina,
caballo/yegua, vaca/becerro, pato/patito), si habia més de un repre-
sentante de esa clase. Se distinguieron dos tipos de error: persevera-
ciones (repeticién de una misma palabra) e intrusiones (una palabra
que no pertenezca a la categorfa).

Fluidez verbal fonoldgica. Los participantes debfan evocar la
mayor cantidad de palabras que comiencen con letra P, con un lfmi-
te de tiempo de sesenta segundos. Se aclaré que no podian emitirse
nombres propios. Se seleccioné esta letra, por contar con varios an-
tecedentes de aplicacién en el espafiol y porque su disponibilidad
léxica es moderada — alta (Marino, Acosta Mesas y Zorza, 2011).
Para la calificacién, se otorgé un punto por cada palabra correcta.
Se distinguieron dos tipos de error: perseveraciones e intrusiones.

Procedimiento

Las pruebas de denominacién, fluidez verbal semdntica y flui-
dez verbal fonoldgica fueron administradas de forma individual y
en el mismo orden a cada uno de los participantes. El experientador
explicaba la tarea al sujeto siguiendo los criterios que se presentaron
en el segmento de instrumentos

RESULTADOS

Los resultados de la prueba de prueba U de Mann-Whitney para
muestras independientes, con significancia estadistica del 95% (p
< 0.05), indicaron que los pacientes presentaban diferencias signifi-
cativas frente a los controles en las puntuaciones medias obtenidas
en la tareas de fluidez verbal de animales (p=.0012) y denominacién
por confrontacién visual (p=.0004). En la Tabla 2 se presentan los
valores de rango medio para cada grupo de participantes.

Tabla 2. Valores de rango medio en tareas de fluidez verbal y denominacién por
confrontacion visual, para cada grupo de participantes.

X: Media muestral. S: Desviacion estandar. FVS =Fluidez verbal semantica.
FVF=fluidez verbal fonoldgica. DCV=denominacion por confrontacion visual.
* Diferencias significativas al nivel p < 0.05.

Cuando se analizan los errores cometidos en las tareas, diferen-
cias significativas fueron encontradas en perseveraciones e intru-
siones en la FVS y FVF y en errores de tipo semantico, descriptivo,
visual- semdntico y fonolégico en la tarea de DCV; lo que sugiere
que dentro del sindrome, atin en fases iniciales, se pueden presen-
tar alteraciones cognoscitivas que van mds alld de las dificultades de
memoria. Las tablas 3y 4 se presentan las puntuaciones medias de
los errores cometidos por los dos grupos en cada una de las tareas.

Tabla 3. Promedio de errores cometidos en las tarea de FVS y FVF, para cada
grupo de participantes.

e [ o | o |

.

X: Media muestral. S: Desviacion estandar. * Diferencias significativas al
nivel p = 0.05.

Tabla 4. Promedio de errores cometidos en la tarea de denominacion por
confrontacion visual, para cada grupo de participantes.

Tipo de errores Grupo EA Leve Grupo control
X S X S
3.81 3.74 0.38 1.75
1.52 1,66 1.19 0.86
0.86 1,28 0 0
257 3,12 0.48 1.78

1,90 0 0
1.49 0.76 0.54

X: Media muestral. S: Desviacion estandar. * Diferencias significativas al
nivel p = 0.05.

Semantico*
Visual
Descriptivo*

Visual + semantico*

Fonolégico* 1.51
0.86

No respuesta

DISCUSION

Las personas con EA leve presentan un desempeiio significa-
tivamente mds bajo en las pruebas de DCV y FVS, pero no en la
FVE. Una posible explicacién es que la FVF dependeria menos de la
integridad de la red semdntica (Henry et al., 2004; Taler y Phillips,
2008), la cual se veria afectada en los pacientes con EA desde fases
iniciales debido a la atrofia del 16bulo temporal medial. De hecho,
estudios recientes de resonancia magnética funcional en controles
han asociado una mayor activacion en la corteza prefrontal ante una
la tarea de fluidez verbal fonoldgica frente a la tarea de fluidez verbal
semdntica y una menor activacién en el I6bulo temporal (Tupak et
al., 2012). Estos resultados son consistentes con los resultados obte-
nidos por la mayorfa de estudios realizados (Clark et al., 2009; Laws
et al., 2010; Suhr y Jones, 1998; Taler y Phillips, 2008), aumentando
la evidencia sobre el deterioro de la memoria semdntica desde eta-
pas iniciales de la EA. Los hallazgos en las pruebas denominacién
por confrontacién visual y fluidez verbal semantica son consistentes
con muchas investigaciones que consideran la anomia como un in-
dicador diagndstico de la demencia Alzheimer en la poblacién ge-
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neral (Andrade, 2012; Ehrlich, Obler y Clark, 1997; Fisher, Rourke y
Bieliauskas, 1999).

Aunque la opinién mayoritaria es que los errores en tareas de
denominacién por confrontacién visual en personas con EA se de-
ben a un déficit en el sistema semdntico, estudios como el de Mo-
reaud, David, Chamallet y Pellat (2001) en el que describen que
ante algunos estimulos los pacientes entienden los conceptos, lo
que indicarfa que su sistema semdntico estarfa conservado, pero no
encuentran las palabras adecuadas para expresarlo, hacen suponer
que en algunos casos el déficit en la denominacién en las personas
con EA leve no se debe a una alteracion semdntica. Los resultados
de estudio muestran que aunque el nimero de palabras generadas
en la tarea de FVF no es significativamente diferente, el andlisis
de errores si lo es; de modo que los pacientes con EA realizan una
mayor cantidad de intrusiones y perseveraciones; estos resultados
podrian indicar alteraciones en las funciones ejecutivas desde fases
iniciales de la enfermedad, en concordancia con lo propuesto por
Raoux (2008), lo que sugerirfa un patrén de deterioro cognitivo he-
terogéneo, contradiciendo algunas investigaciones que reportan no
haber encontrado diferencias en dominios cognoscitivos diferentes
a la memoria en etapas iniciales de la Enfermedad (Caselli et al.,
2009; Liu et al., 2010).

El andlisis de los errores en la tarea de DCV corrobora la variabili-
dad de alteraciones en el procesamiento cognitivo en etapas iniciales
dela EA (Laws et al., 2010; Olichney et al., 2002; Peraita, 2000). Di-
ferencias significativas fueron encontradas en el niimero de errores
de tipo semdntico, visual - semdntico, descriptivo y fonolégico, por
lo que los déficits en la produccién oral de palabras podrian deberse
a una degradacién de los contenidos a nivel semdntico, dificultades

Referencia:

en el acceso a ellos, imposibilidad de acceder a la forma de la palabra
y/o fallos en las conexiones entre el sistema semdntico y las repre-
sentaciones léxicas o fonolégicas (Guerrero, 2014; Juncos-Rabadén,
Facal, Lojo-Seoane, y Pereiro, 2013).

Es importante subrayar que aunque la FVS y la DCV estdn al-
teradas en etapas iniciales de la EA pueden no ser exclusivas de
este sindrome (Jones, Laukka y Bickman, 2006; Nosti, Ferreiro y
Vega, 2008; Silveri y Ciccarelli, 2007; Taler y Phillips, 2008; Ypsi-
lanti, Grouios, Zikouli, y Hatzinikolaou, 2006), incluso dentro de
la misma patologfa, la variabilidad cognitiva podria dar perfiles di-
ferenciales, por lo cual es importante la realizacién de evaluaciones
fonoaudiolégicas minuciosas, apoydndose en modelos de procesa-
miento lingiifstico, que contemplen todos los procesos cognitivos
vinculados a la produccién oral, las tareas que la persona realiza y
las que no, las variables que influyen en su ejecucién, los tipos de
errores que comete y los contextos en los que se presentan, a fin de
favorecer la realizacién de procesos de intervencién mds especificos
y acordes a las necesidades comunicativas de cada persona.

AGRADECIMIENTOS

Al Convenio de Cooperacién Institucional Mejores Trabajos de
Grado de Pregrado Otto de Greiff con El Departamento Adminis-
trativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién — Colciencias y el Pro-
grama Jévenes Investigadores e Innovadores “Virginia Gutiérrez de
Pineda” (referencia: resoluciones 248 de enero de 2011 y 00802 de
junio de 2011), por el cual se financié la presente investigacién. Al
Grupo Interdisciplinario para el Estudio de las Demencias, de la
Universidad Nacional de Colombia y a cada una de las personas que
participaron en el estudio.

Las referencias a otras obras son una parte R
muy importante en la literatura cientifica;

ya que estas permiten conocer mas sobre 10s autores y
mantener vivas sus voces dentro del texto.

Aguirre-Acevedo, D., Gémez, R., Moreno, S., Henao-Arboleda, E., Motta,
M., Mufioz, C., .. . Lopera, F. (2007). Validez y fiabilidad de la baterfa
neuropsicolégica CERAD-Col. Rev Neurol, 46, 655-660.

Andrade, L. (2012). Neuropsicologfa de la demencia semdntica.

Araujo, N. B., Barca, M. L., Engedal, K., Coutinho, E. S., Deslandes, A. C.,
& Laks, J. (2011). Verbal fluency in Alzheimer’s disease, Parkinson’s
disease, and major depression. Clinics (Sao Paulo), 66(4), 623-627. doi:
S1807-59322011000400017 [pii]

Ardila, A., & Ostrosky, F. (2012). Guia para el diagnéstico neuropsicolégico.

Ardila, A., Ostrosky-Solis, F., & Bernal, B. (2006). Cognitive testing
toward the future: The example of Semantic Verbal Fluency (ANI-
MALS). International Journal of Psychology, 41(5), 324-332.

Benton, A. L. (1968). Differential behavioral effects in frontal lobe disease.
Neuropsychologia, 6(1), 53-60. doi: 10.1016/0028-3932(68)90038-9

Brouillette, R. M., Martin, C. K., Correa, ]. B., Davis, A. B., Hongmei,
H., Johnson, W. D,, . . . Keller, J. N. (2011). Memory for Names Test
Provides a Useful Confrontational Naming Task for Aging and Con-
tinuum of Dementia. Journal of Alzheimer’s Disease, 23(4), 665-671.
doi: 10.3233/jad-2011-101455

REV. COL. REH |[| Bogotd, Colombia || Volumen 12 || Pdginas 56 - 63 || ISSN 1692 - 1879




Butters, N., Granholm, E., Salmon, D. P., Grant, L., & Wolfe, J. (1987).
Episodic and Semantic Memory: A Comparison of Amnesic and De-
mented Patients. Journal of Clinical and Experimental Neuropsycho-
logy, 9(5), 479-497. doi: 10.1080/01688638708410764

Carnero, P, Sdez, C., Montiel, L., Del Saz, P., Feria, 1., M. Pérez, |, . . .
Montoro, M. (2007). Utilidad diagnéstica del Test de las fotos (foto-
test) en Deterioro cognitivo y demencia. Neurologia, 860-869.

Caselli, R. J., Dueck, A. C., Osborne, D., Sabbagh, M. N., Connor, D. .,
Ahern, G. L., . . . Woodruff, B. K. (2009). Longitudinal modeling of
age-related memory decline and the APOE &4 effect. New England
Journal of Medicine, 361(3), 255-263.

Chia-Fen, T., Shuu-Jiun, W., Ling, Z., & Jong-Ling, F. (2010). Category
verbal fluency predicted changes in behavioral and psychological
symptoms of dementia in patients with Alzheimer’s disease. Psy-
chiatry & Clinical Neurosciences, 64(4), 408-414. doi: 10.1111/j.1440-
1819.2010.02107.X

Cullell, N., Bruna, O., & Puyuelo, M. (2006). Intervencién neuropsicolé-
gica y del lenguaje en la enfermedad de Alzheimer. Descripcién de
un caso clinico. Revista de Logopedia, Foniatria y Audiologfa, 231-238.

Davis, C., Heidler-Gary, J., Gottesman, R. F., Crinion, ., Newhart, M.,
Moghekar, A., . . . Hillis, A. E. (2010). Action versus animal naming
fluency in subcortical dementia, frontal dementias, and Alzheimer’s
disease. Neurocase, 16(3), 259-266.

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica [DANE]. (2010).
Proyecciones nacionales y departamentales de poblacién. 2005-2020.

Ehrlich, J. S., Obler, L. K., & Clark, L. (1997). Ideational and semantic
contributions to narrative production in adults with dementia of the
Alzheimer’s type. Journal of Communication Disorders, 30(2), 79-99.
doi: 10.1016/0021-9924(95)00053-4

Ferndndez, A. L., Marino, J. C., & Marfa, A. y. A. (2004). Valores norma-
tivos en la prueba de Fluidez Verbal-Animales sobre una muestra de
251 adultos argentinos. Revista Argentina de Neuropsicologia, 12-22.

Fisher, N. ]., Rourke, B. P., & Bieliauskas, L. A. (1999). Neuropsychological
Subgroups of Patients with Alzheimer’s Disease:An Examination of
the First 10 Years of CERAD Data. Journal of Clinical & Experimental
Neuropsychology, 21(4), 488.

Frisoni, G. B., Prestia, A., Zanetti, O., Galluzzi, S., Romano, M., Cotelli,
M., . .. Geroldi, C. (2009). Markers of Alzheimer’s disease in a popu-
lation attending a memory clinic. Alzheimer’s and Dementia, 5(4),
307-317. doi: 10.1016/.jalz.2009.04.1235

Guerrero, Y. (2014). Is semantic impairment a predictive sign for Alzheimer
disease? Revista de Logopedia, Foniatria y Audiologia, 34(3), 137-143.

Henry, J. D., Crawford, J. R., & Phillips, L. H. (2004). Verbal fluency
performance in dementia of the Alzheimer’s type: a meta-analysis.
Neuropsychologia, 42(9), 1212-1222. doi: 10.1016/j.neuropsycholo-
gia.2004.02.001

Henry, J. D., Crawford, J. R., & Phillips, L. H. (2004). Verbal fluency per-
formance in dementia of the Alzheimer’s type: A meta-analysis. Neu-
ropsychologia, 1212—1222.

Hernédndez, L., Montafiés, P., Gdmez, A., Cano, C., & Nufez, E. (2007).
Neuropsicologia del envejecimiento normal. Carrera 13 No. 38-65 Ofici-
na 203. Telefax: 5712853304, Bogotd, DC, Colombia Correo electrénico:
acgg@ acgg. org. co en internet http://ww. acgg. org. co Impreso por
Editorial Bochica Ltda. Esta edicién consta de 1.000 ejemplares, 992.

Hirtz, D., Thurman, D. J., Gwinn-Hardy, K., M, M., Chaudhuri, A. R,
& Zalutsky, R. (2007). How common are the “common” neurologic
disorders? Neurology, 68, 326-337.

Hobson, V. L., Hall, ]. R., Harvey, M., Cullum, C. M., Lacritz, L., Mass-
man, P. ], . . . O’Bryant, S. E. (2011). An examination of the Boston
Naming Test: calculation of ‘estimated’ 60-item score from 30- and 15-
item scores in a cognitively impaired population. International Jour-
nal of Geriatric Psychiatry, 26(4), 351-355. doi: 10.1002/gps.2533

Hodges, J. R., Salmon, D. P., & Butters, N. (1991). The nature of the naming
deficit in Alzheimer’s and Huntington's disease. Brain, 114(4), 1547-1558.

Jones, S., Laukka, E. J., & Bickman, L. (2006). Differential Verbal Fluency
Deficits in the Preclinical Stages of Alzheimer’s Disease and Vascular
Dementia. Cortex, 42(3), 347-355. doi: 10.1016/50010-9452(08)70361-7

Juncos Rabaddn, O. (2009). Lenguaje en el deterioro cognitivo leve. San-
tiago de Compostela: Revista de Logopedia, Foniatria y Audiologia.

Juncos-Rabaddn, O., Facal, D., Lojo-Seoane, C., & Pereiro, A. X. (2013).
Does tip-of-the-tongue for proper names discriminate amnestic mild
cognitive impairment? International Psychogeriatrics, 25(04), 627-
634M623 - 610.1017/51041610212002207.

Juncos-Rabaddn, O., Pereiro, A. X., Facal, D., & Rodriguez, N. (2010). Una
revisién de la investigacién sobre lenguaje en el deterioro cognitivo
leve. Revista de Logopedia, Foniatria y Audiologia, 30(2), 73-83.

Karrasch, M., Myllyniemi, A., Latvasalo, L., Séderholm, C., Ellfolk, U,
& Laine, M. (2010). The diagnostic accuracy of an incidental memory
modification of the Boston Naming Test (memo-BNT) in differen-
tiating between normal aging and mild Alzheimer’s disease. Clinical
Neuropsychologist, 24(8), 1355-1364. doi: 10.1080/13854046.2010.521982

Kertesz, A. (1994). Language deterioration in dementia. Dementia: Pre-
sentation, differential diagnosis, and nosology, 123-138.

Lara, E., Pineda, A., .Arboleda, H., A, Arboleda, R., A, Aguirre, D., & Lope-
ra, F. (2006). Descripcién del desempefio en memoria seméntica en una
muestra de la poblacién antioquefia. Revista de Neurologfa, 272-276.

Laws, K. R., Duncan, A., & Gale, T. M. (2010). ‘Normal” semantic—pho-
nemic fluency discrepancy in Alzheimer’s disease? A meta-analytic
study. Cortex, 46(5), 595-601. doi: 10.1016/].cortex.2009.04.009

REV. COL. REH || Bogotd, Colombia || Volumen 12 || P4ginas 56 - 63 || ISSN 1692 - 1879



Liu, ., Pardo, L. M., Schuur, M., Sanchez-Juan, P., Isaacs, A., Sleegers, K.,
... Witteman, J. (2010). The apolipoprotein E gene and its age-specific
effects on cognitive function. Neurobiology of aging, 31(10), 1831-1833.

Marczinski, C. A., & Kertesz, A. (2006). Category and letter fluency in se-
mantic dementia, primary progressive aphasia, and Alzheimer’s disea-
se. Brain and Language, 97(3), 258-265. doi: 10.1016/j.bandl.2005.11.001

Marino, J., Acosta Mesas, A., & Zorza, J. P. (2011). Control ejecutivo y flui-
dez verbal en poblacién infantil: medidas cuantitativas, cualitativas y
temporales. (spanish). Executive control and verbal fluency in child
population: quantitative, qualitative and temporal measures. (engli-
sh), 28(2), 245-260.

Miller, K. J., Rogers, S. A., Siddarth, P., & Small, G. W. (2005). Object
naming and semantic fluency among individuals with genetic risk
for Alzheimer’s disease. International Journal of Geriatric Psychiatry,
20(2), 128-136. doi: 10.1002/gps.1262

Montafiés , P., Goldblum, M., & Boller, F. (1995). The naming impairment
of living and nonliving items in Alzheimer’s disease. Journal of the
International Neuropsychological Society, 39-48.

Moreaud, O., David, D., Charnallet, A., & Pellat, J. (2001). Are semantic
errors actually semantic?: evidence from Alzheimer’s disease. Brain
and language, 77(2), 176-186.

Nosti, M. G., Ferreiro, J. R., & Vega, F. C. (2008). Variabilidad en los erro-
res semdnticos producidos por pacientes con dafio cerebral. (Spani-
sh). Variability in the semantic errors produced by brain-injured pa-
tients. (English), 20(4), 795-800.

Olichney, J. M., Morris, S. K., Ochoa, C., Salmon, D. P,, Thal, L. J., Kutas,
M., & Iragui, V. J. (2002). Abnormal verbal event related potentials in
mild cognitive impairment and incipient Alzheimer’s disease. Jour-
nal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, 73(4), 377-384-

Organizacién mundial de la salud [OMS]. (2007). Reporte de la Organiza-
cién mundial de la salud.

Peraita, A., H. Gonzdlez, Labra, M. J.Sdnchez, Bernardos, M. L.Galeote,
Moreno, M. A. (2000). Bateria de evaluacién del deterioro de la me-
moria semdntica en Alzheimer. Psicothema, 12(2), 192-200.

Pefialoza, E. M. (2004). Denominacién y asociacién semdntica en enfer-
medad de Alzheimer leve a moderada. Bogotd, Colombia: Universi-
dad Nacional De Colombia.

Querfurth, H., & Frank, L. (2010). Mechanisms of Disease Alzheimer’s
Disease. Th e new england journal o f medicine, 329-344.

Raoux, N., Amieva, H., Le Goff, M., Auriacombe, S., Carcaillon, L., Leten-
neur, L., & Dartigues, ].-F. (2008). Clustering and switching processes

in semantic verbal fluency in the course of Alzheimer’s disease subjects:
Results from the PAQUID longitudinal study. Cortex, 44(9), 1188-1196.

Rascovsky, K., Salmon, D. P., Hansen, L. A., Thal, L. J., & Galasko, D.
(2007). Disparate letter and semantic category fluency deficits in au-
topsy-confirmed frontotemporal dementia and Alzheimer’s disease.
Neuropsychology, 21(1), 20-30. doi: 10.1037/0894-4105.21.1.20

Rodriguez, N., Juncos-Rabaddn, O., & Facal, D. (2008). El fenémeno de
la punta de la lengua en el deterioro cognitivo leve. Un estudio pi-
loto. Revista de Logopedia, Foniatrfa y Audiologfa, 28(1), 28-33. doi:
10.1016/50214-4603(08)70043-3

Romo, C., Cifras, D., Gonzilez, C., & Pino, Y. S., Pamela. (2008). Valida-
cién de la adaptacion de dos test de denominacién en adultos norma-
les chilenos. Universidad de Chile.

Sabbagh, M. N,, Lahti, T., Connor, D. J., Caviness, J. N., Shill, H., Vedders,
L., & Adler, C. H. (2007). Functional ability correlates with cognitive
impairment in Parkinson’s disease and Alzheimer’s disease. Demen-
tia And Geriatric Cognitive Disorders, 24(5), 327-334.

Silveri, M. C., & Ciccarelli, N. (2007). Naming of grammatical classes in
frontotemporal dementias: linguistic and non linguistic factors contri-
bute to noun-verb dissociation. Behavioural Neurology, 18(4), 197-206.

Subirana, J., Bruna, O., Puyuelo, M., & Virgili, C. (2009). Lenguaje y fun-
ciones ejecutivas en la valoracién inicial del deterioro cognitivo leve
y la demencia tipo Alzheimer. Revista de Logopedia, Foniatria y Au-
diologfa, 29(1), 13-20.

Suhr, J. A., & Jones, R. D. (1998). Letter and Semantic Fluency in Alzhei-
mer’s, Huntington’s, and Parkinson’s Dementias. Archives of Clinical
Neuropsychology, 13(5), 447-454. doi: 10.1016/s0887-6177(97)00040-1

Taler, & Phillips. (2008). Language performance in Alzheimer’s disease
and mild cognitive impairment: a comparative review. Journal Of Cli-
nical And Experimental Neuropsychology, 30(5), 501-556.

Taler, V., & Phillips, N. A. (2008). Language performance in Alzheimer’s
disease and mild cognitive impairment: a comparative review. Journal
Of Clinical And Experimental Neuropsychology, 30(5), 501-556.

Weiner, M. W., Veitch, D. P, Aisen, P. S., Beckett, L. A., Cairns, N. J.,
Green, R. C., . . . Trojanowski, ]. Q. (2012). The Alzheimer’s Disease
Neuroimaging Initiative: A review of papers published since its in-
ception. Alzheimer’s and Dementia, 8(1, Supplement), S1-S68. doi:
10.1016/].jalz.2011.09.172

Ypsilanti, A., Grouios, G., Zikouli, A., & Hatzinikolaou, K. (2006).
Speed of naming in children with Williams and Down syndromes.
Journal of Intellectual & Developmental Disability, 31(2), 87-94. doi:
10.1080/13668250600710872

REV. COL. REH |[| Bogotd, Colombia || Volumen 12 || Pdginas 56 - 63 || ISSN 1692 - 1879



Andrea Balaguera

Fisioterapeuta

Esp. Fisioterapia en Neurorehabilitacion
Escuela Colombiana de Rehabilitacion
ft.balaguera@gmail.com

Lilian Diaz

Fisioterapeuta

Esp. Fisioterapia en Neurorehabilitacion
Escuela Colombiana de Rehabilitacion
fisioliliandiaz@gmail.com

Jackeline Nino

Fisioterapeuta

Esp. Fisioterapia en Neurorehabilitacion
Escuela Colombiana de Rehabilitacion
jack.nino@hotmail.com

Catalina Sanchez.

Fisioterapeuta

Esp. Fisioterapia en Neurorehabilitacion
Escuela Colombiana de Rehabilitacién
dcata_sanchezl5@hotmail.com



TRANSFERENCIA DE SEDENTE A BIPEDO (SAB)
EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL

Sit-to-stand (STS) transfer in children with cerebral palsy

RESUMEN

Levantarse de una silla y volver a sentarse es una de las actividades que se realizan varias veces
al dfa siendo un requisito importante para el logro de muchos objetivos funcionales como lo es
caminar. La incapacidad para realizar la transferencia de sedente a bipedo (SAB) conduce a una
limitacién severa en la movilidad, como en el caso de las personas con parilisis cerebral (PC). El
objetivo de este articulo fue describir las caracteristicas biomecanicas y sistemas de andlisis de la
transferencia de SAB en nifios con PC, por medio de la revisién de articulos en diferentes bases
de datos. El andlisis parte de 50 articulos y culmina en la seleccién de 11. Los resultados eviden-
cian un incremento en el tiempo de ejecucién de la tarea, con clara evidencia de movimientos
compensatorios en los nifios con PC para poder ejecutar y finalizar el paso de SAB, ademds de
una relacién entre el nivel de GMFCS y la capacidad de hacer la transferencia. Se concluye acerca
de la importancia en la evaluacién de este tipo de trasferencia para poder determinar el grado de
independencia funcional de los nifios con PC, ademads de tener en consideracion factores que son
determinantes a la hora de realizar el cambio de SAB, como lo es la posicién del tobillo y la altura
de la silla para realizar con eficacia el movimiento, lo que traduce un aumento del desemperio
funcional del nifio con PC en su entorno cotidiano.

PALABRAS CLAVE
sedente a bipedo, andlisis biomecdnico, paralisis cerebal, nifios
ABSTRACT

Getting-up and sitting from a chair is a frequent activity during the day, and is an important
requirement for achieving functional goals such as walking. Inability to sit-to-stand (STS) leads
to severe mobility limitations like in Cerebral Palsy (CP) patients. The aim of this study is to
describe biomechanical characteristics and analysis systems of the change from STS in children
with CP by means of reviewing published papers in scientific databases. Fifty papers were fond
and 11 were selected. An increase in the task execution time of the change from SSP was found
in children with CP, along with compensatory movements necessary to achieve the task. Besides,
a relationship between the GMFCS level and task execution time was also found. Assessing this
kind of tasks are important for define functional independence in children with CP. Besides, it is
important to consider compensatory movements when performing change from STS, like ankle
position, and other variables like the height of the chair, when children perform the activity.
Controlling these variables reflects a better functional performance of children with CP in their
every-day environment.

KEY WORDS

Sit-to-stand, biomechanic analysis, cerebral palsy, children
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Transferencia de sedente a bipedo

INTRODUCCION

des mds importantes que se realizan varias veces al dfa (Lee y

Lee, 2013), son requisitos importantes para el logro de muchos
objetivos funcionales (Roy et al., 2006, 2007) y un prerrequisito esen-
cial para caminar y por lo tanto tener independencia funcional, (Ca-
hill et al., 1999; Si’lvia Leticia Pava~o et al., 2013; Uzun, 2013), Esta
tarea requiere la interaccién coordinada de los segmentos corporales
superiores e inferiores para trasladar efectivamente el centro de masa,
en direccién horizontal y vertical mientras se mantiene sobre una re-
ducida base de soporte como son los pies. La cinemadtica bésica inclu-
ye la flexién de tronco y de caderas para llevar el centro de masa hacia
anterior, seguida de una extensién simétrica de miembros inferiores y
de tronco, y asf elevar la masa corporal en linea vertical sobre los pies
(Roebroeck et al., 1994; Tully et al., 2005).

I evantarse de una silla y volver a sentarse es una de las activida-

La falta de habilidad para realizar la transferencia SAB (Ro-
dby-Bousquet y Higglund, 2010), conduce a una incapacidad severa
en la movilidad en jévenes y nifios con pardlisis cerebral, ya que la
integridad de las vias que permiten que se lleven a cabo funciones
ejecutivas controladas, es dada en gran parte por dreas prefrontales
de la corteza cerebral (Weierink et al, 2013). En este grupo la cine-
madtica en las fases de la trasferencia SAB son modificadas debido a
varias condiciones secundarias que limitan o dificultan el desempe-
fio de esta actividad, como son aumento de tono muscular (de una
o varias extremidades), desalineacién de los segmentos corporales,
disminucién de fuerza, potencia y trofismo muscular, incoordina-
cién intermuscular, dificultad para el control selectivo muscular
(predominio distal), alteracién en el balance, control postural, inte-
gridad sensorial y capacidad cognitivo-motora.

El andlisis preciso de la ejecucién del paso de SAB proporcionara
informacién util sobre la biomecanica de la capacidad motora de los
pacientes para ejecutar dicha actividad (Sibella et al., 2003) y ha sido
considerada como parte del entrenamiento de rehabilitacién para
los nifios con deficiencias motoras. (Wang et al., 2011). Por lo tanto
la comprensién de la ejecucién de la transferencia SAB en nifios con
pardlisis cerebral, permitird a los profesionales una planificacién de
la intervencién terapéutica, dirigido a las deficiencias especificas
presentadas, lo cual se traducird en un incremento de la participa-
cién del nifio con PC en diferentes dmbitos (escolar, el familiar y el
lddico) (Hennington et al., 2004; Tully et al., 2005).

Este estudio tiene como objetivo describir las caracteristicas de
la transferencia de sedente a bipedo (SAB) en los nifios con pardli-
sis cerebral, teniendo en cuenta las caracteristicas biomecdnicas, los
procedimientos metodolégicos y sistemas de anilisis, basados en la
literatura cientifica.

METODO
Seleccién de la Unidades de Andlisis
Para la elaboracién de este documento se realiza una exploracién

de informacién en los motores de bisqueda: Pubmed, Elsevier, Ebs-
co, Med Scape, ScienceDirect y OvidSP, con las palabras clave: Sit

to stand, biomechanic analysis, children, cerebral palsy. Se hallan
50 articulos, los cuales son filtrados por un revisor que hizo la selec-
cién teniendo en cuenta los criterios de inclusién en cuanto a tipo
de estudio, objetivo de la investigacién, edad (nifios) y diagndstico
de la poblacién (pardlisis cerebral). Se seleccionan 11 articulos y se
establece un cuadro de andlisis RAE (revisién analitica de estudios).
Posteriormente se disefia un sistema de clasificacién para consignar
las variables a tener en cuenta y poder realizar una comparacién.

Extraccién y andlisis de datos

Inicialmente los 11 articulos seleccionados fueron organizados
en tablas para facilitar su lectura e interpretacién y extraer los datos
especificos a analizar, divididos de acuerdo a las siguientes catego-
rfas analiticas:

- Estudio. Tipo de estudio reportado en el articulo. Se describe
titulo, autor, afio, revista y objetivo.

« Descripcién de la poblacién: Se organizan en los sub-items
tamafio de la muestra del estudio, la edad media, la distribu-
cién por género, la clasificacién topografia de la parélisis ce-
rebral, la clasificacién de la funcionalidad de acuerdo a GM-
FCS (Gross Motor Function Clasification System) y otras
clasificaciones observadas especificamente en cada articulo.

»  Procedimientos y medidas: corresponde a las fases SAB des-
critas por los autores en el momento del andlisis, los siste-
mas de andlisis cinemdtico y cinético empleado, aplicacién
de electromiografia, descripcién de la evaluacién del SAB y
evaluaciones complementarias.

»  Determinantes del movimiento SAB: posicién de la silla, po-
sicién de los pies, posicién de los miembros superiores, nu-
mero de intentos.

»  Resultados de los estudios.

» Conclusiones de los estudios.

RESULTADOS
Estudio

De los 11 articulos seleccionados 9 son de tipo experimental, 1 es-
tudio de caso y 1 descriptivo con muestra por conveniencia. Se encon-
traron publicaciones entre los afios 1997 y 2011, en su gran mayorfa por
encima del afio 2000, los autores que mds han publicado acerca del
tema de interés de la transferencia de sedente a bipedo (SAB) son los
investigadores: Eun Sook Park, Chang Il Park, HyunChung Chang,
Don Shin Lee, Hua-Fang Liao Ryo Yonetsu, John Surya, publicando
en 2 a 3 articulos minimo, en afios casi consecutivos.

Al observar los objetivos propuestos alrededor del tema se en-
cuentra el interés en identificar y describir las caracteristicas cinéti-
cas y cinemadticas, en comparacion con pares de su edad sin presen-
cia de alguna discapacidad motora, ademds también surge el interés
de observar la eficacia de alguna ayuda terapéutica, ya sea desde la
aplicacién de algtin firmaco hasta el uso de ayudas ortésicas, o la
influencia de medios externos como lo pueden ser la altura de la silla
o la carga de resistencias externas. (Ver Tabla 1)
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De tal manera que el interés de los investigadores ha sido diri-
gido a observar y describir aspectos puntuales en la transferencia
SAB dentro de la poblacién con parilisis cerebral y poder analizar
y sintetizar factores intrinsecos y extrinsecos del movimiento, asf
concluir y respaldar intervenciones terapéuticas o asistenciales que
puedan mejorar la eficacia y respuesta de la poblacién con parilisis
cerebral en dicha transferencia.

Descripcién de la poblacién

Las caracteristicas que se presentan en la Tabla 2, la muestra po-
blacional seleccionada se manejé como grupo caso y grupo control
en 9 de los 11 articulos, 1 articulo considero un estudio de caso (Yo-
netsu et al., 2010) y1 articulo tomo una muestra de conveniencia
(Rodby-Bousquet y Higglund, 2010). El tamafio de la muestra se-

Tabla 1. Estudios seleccionados para andlisis documental

[ N° | AUTORES TITULO DEL ARTICULO | ANO | REVISTA OBJETIVO

Elisabet Rodby-Bousquet,
Gunnar Hagglund

Eun Sook Park, Chang Il
Park, Hyun Chung Chang,
Chan Woo Park, Don Shin

Lee

Eun Sook Park, Chang Il

Park, Hyun Jung Chang,

Jong Eun Choi, Don Shin
Lee

Eun Sook Park, Chang-II
Park, Hong Jae Lee, Deog
Young Kim, Don Shin Lee,

Sung-Rae Cho

Gabriella Hennington,
Jean Johnson, J. Penrose,
KoryBarr, M. McMulkin, D.

Vander

Hua-Fang Liao, Sue-Mei
Gan, Kwan-Hwa Lin,
Jiu-Jenq Lin

Hua-Fang Liao, Ying-Chi
Liu, Wen-Yu Liu,
Yuh-Ting Lin

Ryo Yonetsu, Junichi
Shimizu, John Surya

Ryo Yonetsua, Osamu
Nittac, John Surya

Tze-Hsuan Wang, Hua-
Fang Liao, Yi-Chun Peng

Wilson, Holly; Haideri,
Nasreen; Song, Kit;
Telford, David

Sitting and standing performance in a total
population of children with cerebral palsy: a
cross-sectional study

The effect of botulinum toxin type A injec-
tion into the gastrocnemius muscle on sit-
to-stand transfer in children with spastic
diplegic cerebral palsy

The effect of hinged ankle-foot orthoses on
sit-to-stand transfer in children with spastic
cerebral palsy

The characteristics of sit-to-stand transfer
in young children with spastic cerebral pal-
sy based on kinematic and kinetic data

Effect of bench height on Sit-to-Stand
(STS) in children without disabilities and
children with cerebral palsy

Effects of weight resistance on the tempo-
ral parameters and electromyography of
sit-to-stand movements in children with and
without cerebral palsy

Effectiveness of loaded sit-to-stand resis-
tance exercise for children with mild spastic
diplegic: A Randomized clinical trial

The effect of physiotherapy on sit-to-stand
movements in a child with spastic diplegic

“Patternizing” standards of sit-to-stand
(STS) movements with support in cerebral
palsy
Reliability and validity of the five-repetition
sit-to-stand test for children with cerebral
palsy

Ankle-foot orthoses (AFO) for preambula-
tory children with spastic diplegic

Neuro
2008 Rehabilitation

Clinical

AU Rehabilitation
Journal

1997 | of Pediatric
Orthopedics

leccionada para los estudios fue ampliamente variable, los estudios
que manejaron un disefio grupal presentan muestras entre 9 a 562,
con edades entre 2y 18 afios, de mayor predominio el género mascu-
lino con 401 participantes y femenino con 387.

La clasificacién topografica de la parélisis cerebral tipo diplejfa es-
pastica estuvo presente en los 11 estudios, hemiplejia en 4 articulos,
cuadriplejfa en 2 articulos, atdxica, discinética y mixta en 1 articulo.
Siete estudios tuvieron en cuenta la GMFCS, de los cuales 6 presenta-
ron un nivel funcional de I'y II, 5 estudios presentaron nivel III, 2 es-
tudios contemplan el nivel IV y 1 estudio el nivel V. Por lo anterior, la
muestra seleccionada dela poblacién con PC reclutada para el andlisis
SAB corresponde al nivel I, ITy III debido al mejor desempefio motor
en comparacién con los niveles IV y V, lo cual se traduce en un mayor
control postural para el desemperio de dicha tarea.

Describir cémo los nifios con paralisis cerebral suel-
en sentarse, estar de pie, ponerse de pie y sentarse
con el uso de dispositivos de ayuda / asistencia, en
relacion con la edad, el tipo de PC y el nivel GMFCS.

BMC Musculoskele-
tal Disorders

Investigar el beneficio de la aplicacion de toxina bot-
ulinica de tipo A en los musculos gastronemios en
la transferencia de SAB en nifios con PC espastica
tipo diplejia.

Clinical
Rehabilitation

Investigar la eficacia de la Ortésis articulada de tobil-
lo-pie (AFO) en la transferencia sedente a bipedo en
nifos con paralisis cerebral espastica.

Archives of
Physical Medicine
and Rehabilitation

Investigar las caracteristicas cinéticas y cinematicas
de la transferencia de sedente a bipedo en nifios con
paralisis cerebral espastica (PC), en comparacion
con los nifios regulares.

Gait and Posture

Evaluar el efecto de la altura de |a silla en la transfer-
encia de sedente a bipedo (SAB) en nifios con parali-
sis cerebral (PC) y en los nifios sin discapacidad.

Archives of
Physical Medicine
and Rehabilitation

Examinar las diferencias de duracion de las fases y
electromiografia entre nifios con y sin paralisis cere-
bral durante el movimiento de sedente a bipedo con
resistencia de peso.

American Journal of
Physical Medicine y
Rehabilitation

Investigar la eficacia de un programa de fortalec-
imiento funcional, de ejercicio de resistencia con
carga de sedente a bipedo (SAB) para nifios con
paralisis cerebral (PC).

Archives of
Physical Medicine
and Rehabilitation

Evaluar el movimiento de sedente a bipedo (SAB)
de un nifio con paralisis cerebral antes y después
de la fisioterapia (FT), con base en datos cinemati-
cos objetivos.

Disability and
Rehabilitation

Obtener el indice de evaluacion objetiva del movi-
miento sentado a bipedo (SAB) de los nifios con
paralisis cerebral (PC)

Investigar las propiedades psicométricas en la
prueba de las cinco repeticiones de sentarse y
pararse y prueba de fuerza funcional en los nifios
con diplejia espastica

Cuantificar los efectos de las OTP sobre la actividad
funcional de SAB en nifios con diplejia espastica.
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Transferencia de sedente a bipedo

VAl Tabla 2. Descripcion de la poblacién participante en los estudios de la muestra documental,

Tamaiio de
la muestra

e Género
(media)

3-18 afios
(10,9 anos)

Muestra de Conve-
niencia

Experimental

(con toxina botulinica)
Control (sin toxina
botulinica)

Experimental
Descalzos
con férulas

Experimental M:14 F:13

Control M: 8 F: 13

Experimental 8,5 (2,2)

Control 15 8,9 (1,7) Sanos

> 8 afos
0 < 8 afos

Experimental

Control

Experimental 3—-12 afios | M: 25 F: 25

M:4F: 6
M: 65 F: 43

Control 4 - 11 anos

Experimental 8,1 afnos

Control M:35 F: 27

Experimental 15
Control

Medidas y procedimientos

8,7 afnos

En la tabla 3 se observan los procedimientos y las medidas apli-
cadas para la evaluacién de la transferencia SAB, la cual varfa de
acuerdo a los diferentes autores. En cuanto a la descripcién de las
fases para la medicién y anélisis de resultados, tan solo 5 de los 11
articulos describieron las fases elegidas para su estudio:

»  Eun Sook Park, describe 5 momentos de las fases las cuales
consisten en: 1. Transferencia directa del tronco, 2. Flexién
de cadera maxima, elevacién de cadera de la silla, 3. Dorsi-
flexién mdxima, extensién de rodilla, 4. Dorsiflexién maxi-
ma hasta la posicién bipeda con extensién completa de rodi-
llay cadera, 5. Bipedo estable, dichas fases se manejaron para
sus 2 estudios analizados en esta revisién (Park et al., 2004),

» Henningtony cols describe 3 fases de SAB de la siguiente ma-
nera: fase 1: Momento de flexién, fase 2: Impulso o fase de
transferencia, fase 3: Extensién (Hennington et al., 2004),

Clasificacion de paralisis

M: 326 F: 236 | Espastica unilateral (29%)
Espastica bilateral (37,2%)
Ataxica (8,5%), Discinético
(14,8%), Mixta (10,5%)

Diplejia espastica

Diplejia: 15, Hemiplejia: 12

Diplejia espastica

Diplejia espastica

Diplejia espastica

50

Diplejia (40), Hemiplejia (8)
Cuadriplejia (2)

Otras clasificaciones
cerebral

| (47,1%), 1| (13,5%),
1l (11,4%), IV (15%),
V (13%)

Diplejia espastica

Diplejia espastica

No son capaces de caminar inde-
pendiente o no lo suficiente para
un analisis de la marcha.

Experimental 10 — 15 afios Diplejia y hemiplejia espéastica |1y Il
Control 10 — 11 afios

Altura: 121.6 cm. Peso: 23,8 kg.
Peso de chaleco: Alto: 11,3kg.
Medio: 8,7kg. Bajo: 6,8 kg
Altura: 132,8 cm. Peso 30,4 kg.
Peso de chaleco: Alto: 26,1kg,
Medio: 22,8 kg. Bajo: 20,2 kg

| (4) 11 (6)
1 (6) 11 (4)

1 (13), 11 (8),
I1I (20), IV (9)

Diplejia espastica

2 — 5 afios Diplejia espastica
2 — 5 afos

» Hua-Fang Liao considera medidas en tiempo como: 1. Reac-
cién de inicio al levantarse, 2. Tiempo del ascenso y 3. Tiem-
po total (Liao et al., 2010),

»+ Ryo Yonetsu y cols describe 5 fases las cuales son: 1. Posicién
sedente inicial, tronco recto y manos en las rodillas, 2. Planta
de los pies en el suelo, 3. Angulo flexién de cadera y rodilla
90°, 4. Elevacién a bipedo, sujetado en una baranda, 5. Bipe-
do, tronco y rodillas extendidas (Yonetsu et al., 2010), este au-
tor en otro articulo del afio 2009, describe dos fases las cuales
son 1. Posicién de la cadera en sedente 2. Posicién de la cadera
en bipedo (Yonetsua et al., 2009).

En cuanto al andlisis de la cinematica, en 6 de los estudios revisa-
dos describen lo siguiente: 4 estudios utilizan el método de andlisis
de movimiento Vicon 370 sistema de 60Hz (Park et al., 2006; 2003)
(Hennington et al., 2004) (Wilson et al., 1997); en un estudio realiza-
do por Eun Sook Park utiliza marcadores reflectivos de la siguiente
manera: To: marcador sacro inicia el movimiento, T1: flexién méxi-
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Tabla 3. Medidas y procedimientos implementados en los estudios de la muestra documental

Fases SAB

Cinematica

Cinética

Descripcion de
la evaluacion

Evaluaciones

Variables

Examen de registros.
Preguntas a los nifios
y cuidadores

Grado de independencia

-Uso de dispositivos de asistencia
-Tipo de PC

-GMFCS

-Edad

Andlisis de movimiento
Vicon 370.
sistema de 60 Hz

2 plataforma
de fuerza

Escala Ashworth
modificada

-Duracién total

-Angulo de movimiento
-Momento y potencia articular
-Tono muscular de triceps sural

I: Tronco hacia delante

IIl: Flexiéon maxima de la cadera y
elevacion de lasilla

Ill: Extension de rodilla

IV: Maxima dorsiflexion

V: Soporte estable

TO: Inicia movimiento
T1: Flex. de cadera
T2: Ext. de rodilla
T3: Dorsiflexion

T4: Bipedo

T5: Punto final

2 plataforma
de fuerza

2 intentos con
intervalo de 1 hora

-Video analogo
-Momentos de fuerza

-Tiempo

-Angulos articulares de cadera,
rodilla y tobillo,

-Fuerza de reaccion a piso

. Flexion de tronco

. Elevacion de la silla

. Dorsiflexion y ext. de rodilla

. Dorsiflexion maxima hasta bipedo
. Bipedo estable

Andlisis de movimiento
Vicon 370
sistema de 60 Hz

2 plataforma
de fuerza

-Total de duracién de Movimiento y
de cada fase

-Angulo de movimiento

-Momento y potencia articular

. Fase momento de flexion
. Impulso - fase de transferencia
. Fase de extension

Vicon 370 analisis de
movimiento sistema
de 60 Hz

2 plataforma
de fuerza

-Duracion de Fases y total
-Velocidad pico horizontal y vertical
-Fuerza de reaccion al suelo
-Angulos de cadera, rodilla y tobillo

Tomada en tiempo:

-Reaccion de inicio al levantarse
-Tiempo del ascenso

-Tiempo total

-Gluteo maximo
-Vasto lateral
-Isquiotibial medial

-5 repeticiones de
calentamiento

-uso de tres tipos de
carga y sin férulas

- EMG
-RM1

- RM6

- RM10
- Tiempo

- Tiempo
- EMG de superficie

1 RM de SAB.
Grupo experimental:
SAB con carga 3
veces por semana /6
semanas.

-Test muscular
manual Nicholas
-GMFM-88
-Tiempo de marcha
en 10mts.

- indice de Costo
Fisiolégico

- Puntuacién GMFM

- Velocidad de marcha

- Fuerza isométrica de cuadriceps
- indice de Costo Fisiolégico (ICF)
-1 RM de SAB

1. Posicion sedente

2. Pies en el suelo

3. Angulo flexién de cadera y rodilla 90°
4. Elevacion de la silla, sujetado de
baranda

5. Bipedo, tronco y rodillas extendidas

Sistema de analisis
de movimiento
.KinemaTracer (made
by KISSEI COMTEC
company) de 60 Hz

3 Placas de fuerza
(2 placas en cada
pie y 1 placa en
asiento)

Video digital tomado
del lado menos
espastico
(lado derecho)

-Duracién total del movimiento SAB
-Angulo de movimiento,
-Momento y potencia articular

1. Posicién de la cadera en sedente
2. Posicién de la cadera en bipedo

Video digital tomado
del lado dominante
de los sujetos

8 items para la primera fase y 7
para la segunda fase:

- Movimiento articular y movimiento
compensatorio

Calentamiento
(10 min), estiramiento
y marcha.

5 repeticiones rapidas
cronometradas.

-GMFM

-Prueba de SAB 5 Rep.
-Dinamémetro
-Velocidad de marcha
en15m

- Repeticiones

- Carga

- Fuerza isométrica muscular
- Velocidad de la marcha

Andlisis de movimiento
Vicon 370 sistema de
60 Hz.

2 plataforma
de fuerza

- La amplitud de mov-
imiento,
- estrategias SAB

-Duracién de movimiento y fases
-Rango de movimiento
-Fuerzas de reaccion del suelo

Para la medicién de la contraccién muscular solo un estudio uti-
lizé electromiografia de superficie, utilizando electrodos en puntos
especificos como se describe a continuacién: gliteo mdximo (GM):
punto medio entre trocdnter mayor y sacro vasto lateral, (VL): cara
antero-lateral del muslo, 5 dedos desde el borde superior de la rétu-
la, isquiotibial medial (HM): punto medio de la tuberosidad cidtica
y la linea medial de la rodilla (Liao et al., 2010).

ma de la cadera, T2: extensién abrupta de rodilla, T3: médxima dor-
siflexién del tobillo, T4: bipedo con extension completa de cadera 'y
rodilla, T'5: punto final (Park et al., 2004) Ryo Yonetsu y cols utiliza-
ron un sistema de andlisis de movimiento KinemaTracer (made by
KISSEI COMTEC company) de 60 Hz. (Yonetsu et al., 2010).

En 6 estudios se describe como fue evaluada la cinética para el es-
tudio SAB, de los cuales 4 estudios analizados utilizan 2 plataformas
de fuerza (Park et al., 2003; 2004; 2006), Ryo Yonetsu en su estudio
utilizé 3 plataformas de fuerza las cuales correspondian a 2 placas en
cada pie y 1 placa en el asiento (Yonetsu et al., 2010) y Wilson Holly
utilizé 1 plataforma de fuerza en su estudio (Wilson et al., 1997)

En 7 articulos se describe la evaluacién utilizada para los partici-
pantes en el cual, Elisabet Rodby emplea un registro y aplicacién de
cuestionario de preguntas a los nifios y cuidadores con seguimiento
periddico via telefénica (Rodby-Bousquet y Higglund, 2010). Eun
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Sook Park y dentro de la evaluacién propia consideraba 2 intentos
con intervalo de 1 hora (Park et al., 2004), Hua-Fang Liao aplicé 5
repeticiones de calentamiento, al momento de iniciar se generaba
un comando luminico y el nifio generaba el movimiento a una ve-
locidad cémoda, usando tres tipos de carga distinta, y sin uso de
férulas (Liao et al., 2010), Hua-Fang Liao y cols aplico inicamente
1 repeticién maxima (1RM de SAB) ademds que en el grupo experi-
mental la transferencia SAB se realiza con ejercicios de carga 3 veces
a la semana por 6 semanas (Liao et al., 2007), Ryo Yonetsu emplea
el video digital tomado del lado menos espéstico (lado derecho)
(Yonetsu et al., 2010), y en el estudio anterior de este mismo autor
emplea el Video digital tomado del lado dominante de los sujetos
(Yonetsua et al., 2009), Tze-Hsuan Wang aplica un calentamiento
de 10 minutos, estiramiento y ejecucién de marcha, para continuar
con 5 repeticiones tan rapido como el nifio pudiera y es contabiliza-
da por cronometro (Wang et al., 2011).

En 6 articulos revisados se describen las evaluaciones realizadas
a los participantes como: Eun Sook Park aplica la escala Ashworth
modificada (Park et al., 2006), Eun Sook en su estudio de 2004 utili-
z6 video andlogo momentos de fuerza (Park et al., 2004), Hua-Fang
Liao considero los resultados de la evaluacién de electromiografia,
resistencia mdxima al primer, sexto y décimo minuto (RMz1, RMg,
RMio) y la evaluacién de tiempo de ejecucion (Liao et al., 2010).
Hua-Fang Liao utilizé para su andlisis el test muscular manual
Nicholas, la evaluacién del GMFM-88, el tiempo de marcha en 10
metros y el indice de costo fisiolégico (Liao et al, 2007), Tze-Hsuan
Wang y cols emplearon el uso de la evolucién del GMFM, la prueba
de sentarse pararse de 5 repeticiones, el dinamémetro, la velocidad
de la marcha en 15 metros (Wang et al., 2011), Wilson et al (1997)
evaluaron la amplitud de movimiento y las estrategias SAB de res-
puestas compensatorias

En cuanto a las variables utilizadas y descritas en los estudios
se encuentran las siguientes: Rodby-Bousquet y Higglund (2010)
utilizaron el grado de independencia del nifio, el uso de dispositi-
vos de asistencia, el tipo de PC, el nivel segtin el GMFCS y la edad,
contemplaron para su andlisis la duracién total del movimiento y de
cada fase de manera especifica, el dngulo de movimiento y el mo-
mento de mayor potencia articular, en el siguiente afio midié su es-
tudio en termino de tiempo, dngulos articulares de cadera, rodilla y
tobillo y fuerza de reaccién a piso (Park et al, 2004), y dos afios mds
adelante considero ademds el tono muscular de triceps sural (Park
et al, 2006), Gabriella Hennington analiza la duracién de las fases,
la duracién total, la velocidad pico horizontal y vertical de la cabeza,
las fuerzas de reaccién al suelo y los dngulos articulares de cadera,
rodilla y tobillo (Hennington et al., 2004) Hua-Fang Liao estima el
tiempo total de la fase y los resultados de la EMG de superficie (ago-
nistas y antagonistas) durante la contraccién isométrica (Liao et al,
2010), el mismo autor en su estudio anterior considera la puntua-
cién del GMFM, la velocidad de la marcha, la fuerza isométrica de
los extensores de la rodilla, el indice de costo fisiolégico (ICF) y el 1
RM de SAB (Liao et al, 2007), Ryo Yonetsu estima la duracién total
del movimiento SAB, el dngulo de movimiento, el momento y la po-
tencia articular (Yonetsu et al., 2010), en un estudio anterior toma-
ron en consideracién 8 ftems para la primera fase y 7 para la segunda
fase, estableciendo movimiento articular y movimiento compensa-

torio (Yonetsua et al., 2009), Tze-Hsuan Wang contempla el ndmero
de repeticiones, la carga impuesta, la fuerza muscular isométrica y
velocidad de la marcha (Wang et al., 2011), Wilson Holly determina
el total de duracién del movimiento y de las fases, el rango de movi-
miento y las fuerzas de reaccién al suelo (Wilson et al., 1997).

Influencia de los factores determinantes en SAB

Se puede observar en la Tabla 4 los factores determinantes para
el SAB, todos los autores coinciden en cuanto al posicionamien-
to de la silla, el cual debe dejar la cadera en un dngulo de 90° (Ro-
dby-Bousquet y Higglund, 2010; Park et al, 2004; 2006; Liao et al,
2007; Wilson et al, 1997), para el posicionamiento de la rodilla 3 ar-
ticulos coinciden en un dngulo de flexién de 105° (Liao et al, 2007;
Wang et al., 2011), Hua-Fang Liao recomienda posicionar tobillo a
15° de dorsiflexién en sus dos articulos (Liao et al, 2010), los demds
estudios no toman en cuenta la posicién de cuello de pie.

En cuanto a las condiciones del pie, Rodby-Bousquet y Hig-
glund (2010), Park et al (2004, 2006), Hennington (2004), Yonetsu,
Shimizu y Surya, (2010), referencian los pies descubiertos o des-
calzos y Wilson et al (1997) lo analiza tanto con pies descalzos, con
AFOQ. Todos los autores coinciden en que la distancia de la ampli-
tud de los pies corresponde al ancho de los hombros. La posicién
de los miembros superiores en 7 articulos referencian la posicién de
las manos, en el cual 4 estudios referencia los brazos en el pecho
(Hennington et al., 2004; Liao et al, 2007, 2010; Wang et al., 2011), 2
articulos con las manos sobre las rodillas (Rodby-Bousquet y Hag-
glund, 2010; Yonetsu et al., 2010) y 1 estudio con la ubicacién de las
manos con o sin apoyo de una barra horizontal (Wilson et al, 1997).
En lo que corresponde al nlimero de intentos realizados durante el
estudio, se observa que en la gran mayoria de articulos se realizan
entre 2 hasta 5 intentos, solo en 2 estudios permitieron varios inten-
tos (Park et al, 2006; 2004)

RESULTADOS

Los resultados de todos los estudios varfan en cuanto a su objeti-
vo, poblacién, metodologfa y variables seleccionadas. El estudio de
Rodby-Bousquet y Hagglund (2010) es el tinico estudio que relacio-
né el uso de dispositivos de ayuda y asistencia con la edad, tipo y ni-
vel de PC, encontrando que en su gran mayoria toda la muestra usa
silla estdndar para sus actividades y su representacién porcentual se
correspondia con el nivel funcional GMFCS, lo pertinente al poner-
se de pie, el uso de una ayuda se correlaciona con la adaptacién del
asiento y el nivel de GMFCS, donde la poblacién mds independiente
son los nifios con pardlisis cerebral tipo hemiplejia. Al momento de
levantarse de la silla el GMFCS se convierte en un sistema de predic-
cién de asistencia y el rendimiento en levantarse y sentarse. Todos
del nivel I'y el 87% en el nivel II eran independientes, niveles Il y IV
el 64% requirieron apoyo y el nivel V sélo el 7% se puso en posicién
bipeda con apoyo. De lo anterior, se encontré una correlacién positi-
va en el uso de dispositivos de asientos y adaptaciones auxiliares con
el aumento de niveles GMFCS (p <0,001) y no hay diferencia entre
los tipos PC (p <0,001). El uso de ayuda fue mds frecuente en los ni-
fios en edad preescolar 3-6 afios (p <0,001) el cual se corresponde con
el desempetio de funcién motora para la edad. (Rodby-Bousquet y
Higglund, 2010).
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Tabla 4. Determinantes del SAP definidos en los estudios de la muestra documental

Ny . . . . . . Posicion de miembros . .
Posicion en la silla Posicionamiento i | de pies . Numero de intentos
superiores
La cadera y la rodilla angulo de flexion de 90° Planta del pie en el suelo; pies des- Las manos en las rodillas 3 intentos; un movimiento con-
calzos stante es seleccionado

Articulaciones del tobillo, rodilla y cadera lo mas cercano a
90° como sea posible

- Los pies descalzos

- Ambos pies se mantienen la ancho de
los hombros en el suelo

n Articulaciones del tobillo, rodilla y cadera lo mas cercano a

90 ° como sea posible

Dos alturas de silla:
- Bajo: Distancia del talén al pliegue popliteo.
- Alto: 120% de la altura de la silla baja.

- Altura ajustada a cada nifio

- Flexion de cadera 90° y rodilla 105°
- Tobillo a 15° de dorsiflexion

- Tronco erecto

Pies mantienen anchura de los hom-
bros en el suelo
Descalzo Brazos cruzados sobre el pecho

Tobillo a 15° de dorsiflexion

cruzados sobre el pecho

Flexion de cadera 90° y rodilla 105° (extension completa 0°), | Planta del pie en el suelo Manos en la cintura o cruzando
la dorsiflexion 15°, tronco erguido el pecho

A la altura de la rodilla en posicién sedente.-

Pies descalzos a lo ancho de los hom-
bros en el suelo y placas de fuerza

Inicialmente en rodillas, en la
ejecucion las manos estan en
baranda.

ustable a la altura sin apoya brazos
Cadera: 90°. Rodilla 105°
Caderas, rodillas y tobillos lo mas cercano a 90° como sea

posible desbloqueados

Firmes en colchoneta ruzados sobre el pecl _

Descalzo y con AFO bloqueados y

Con o sin barra horizontal

Pies al ancho de los hombros

El andlisis del tiempo de la transferencia SAB en los nifios con
PC, se observa que emplean un mayor tiempo total (Park et al.,
2003; Hennington et al., 2004), este tiempo no se ve afectado por la
altura de la silla (Hennington et al., 2004), Hua-Fang encuentra que
este tiempo de duracién de la fase esta prolongado especificamente
en el momento de extensién de rodilla (Liao et al, 2010)

Las compensaciones se ven representadas en la inclinacién pélvi-
cay el aumento de flexién de cadera, ademds la extensién de rodilla
durante la verticalizacién posee un momento y potencia muscular
menor tanto en cadera y rodilla en relacién con pares sin alteracio-
nes neuroldgicas (Park et al., 2003).

Eun Sook Park en su estudio de 2004 toma en consideracién el
uso de la AFO (Ankle-Foot Orthosis) articulada durante la trans-
ferencia en nifios con parilisis cerebral, la cual genero un cambio
positivo durante la transferencia, generando una ventaja de rangos y
momentos articulares para cadera y rodilla (Park et al, 2004).

Por su parte Eun Sook Park observé que en los nifios con paréli-
sis cerebral post toxina, redujeron el tiempo de duracién total de la
transferencia, al igual que los dngulos articulares de pelvis y cadera,
ademds incrementaron los momentos méaximos de cadera y rodilla
y se redujo el de tobillo, de tal manera que se tradujo en una ventaja
mecdnica observado en pardmetros cinemadticos y cinéticos. (Park,
et al 2006)
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El estudio electromiogrifico de Hua-Fang Liao mostro la ac-
tivacién muscular, con mayor cocontracciéon del biceps femoral
actuando como agonista, el vasto lateral del cuddriceps en la fase
ascendente presenta un mayor pico con resistencia baja de carga, y
los isquiotibiales actdan como antagonistas en la fase de extensién
completa (Liao et al, 2010).

En el uso de carga en la transferencia SAB en los nifios con pa-
rdlisis cerebral, se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en las puntuaciones de GMFM, 1-RM SAB y ICF respecto al
grupo control (Liao et al, 2007).

El estudio de Ryo Yonetsu compara las variables pre y post reha-
bilitacién con terapia fisica, el cual revel6 dentro de los pardmetros
SAB que se reduce el tiempo de ejecucién, ademds del manejo del
centro del masa y las compensaciones flexoras de cadera y rodilla e
incluyendo la dorsiflexién de los tobillos, ademds de una posicién
bipeda con mayor estabilidad al final de la fase (Yonetsu et al., 2010).

CONCLUSIONES

En las conclusiones de los 11 articulos revisados se puede esta-
blecer que en nifios con parilisis cerebral segin la clasificacién del
GMECS, el nivel de funcionalidad puede llegar a ser un buen indi-
cador en la eficacia de la transferencia de SAB (Rodby-Bousquet y
Higglund, 2010).
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Errores en la Produccién de Palabras en Alzheimer

Es posible distinguir las caracteristicas y diferencias del movi-
miento de SAB en nifios regulares y nifios con PC (Yonetsua et al.,
2009), en quienes se observa disminucién de la velocidad del movi-
miento de SAB, produciendo un aumento en la inclinacién anterior
de pelvis y disminucién en el momento extensor de rodilla (Park
et al., 2003). La medida de dorsiflexién pasiva no se correlaciona
con la dorsiflexién durante las actividades de soporte de peso o con
el movimiento eficiente del SAB en pacientes con diplejia espdstica
(Wilson et al, 1997).

En las intervenciones terapéuticas para mejorar la posicién del
cuello de pie, se encuentra la aplicacién de toxina bottlica tipo A en
los musculos gastrocnemios espdsticos, generando una mejor ejecu-
cién de la trasferencia de SAB en nifios con diplejia espéstica (Park
et al, 2006). Otra ayuda terapéutica es el uso de los AFOs articula-
das, el cual produce una disminucién en el tiempo de ejecucién y
mejora la cinemdtica de rodilla y tobillo en la trasferencia de SAB,
pero sin tener mayor impacto en compensaciones proximales en pel-
vis y cadera en nifios con diplejia espéstica (Park et al, 2004).

Lo que concierne a las caracteristicas de la silla para llevar a cabo
el movimiento de SAB, los nifios con PC son capaces de modificar
los patrones de movimiento ante los cambios de altura de la silla
con igual facilidad que los nifios sin alteraciones de movimiento.
Ademids la ejecucién de la transferencia de SAB de una silla baja en
nifios con PC produce una disminucién en la velocidad del momen-
to extensor contra gravedad. (Hennington et al., 2004).

La ejecuciéon del movimiento de SAB muestra una activacién
muscular de miembros inferiores segiin Hua-Fang Liao, al realizar
la transferencia de SAB con carga en nifios con PC podria aumentar
la contraccién de musculos agonistas de miembro inferior, e incluir
dicha carga en un plan de ejercicios para mejorar las habilidades mo-
toras bdsicas, la fuerza muscular funcional y la eficacia de la mar-
cha. (Liao et al, 2007, 2010)

La prueba de cinco repeticiones de SAB segtin el autor Tze-
Hsuan Wang puede llegar a ser utilizado para la evaluacién de fuer-
za muscular funcional de miembros inferiores en nifios con diplejfa
espdstica, ya que esta prueba presento una fiabilidad y correlacién
en el rendimiento funcional (Wang et al, 2011).

Es posible concluir quela transferencia de sedente a bipedo en nifios
con pardlisis cerebral es uno de los ftems que debe ser tenido en cuenta
como determinante de habilidades fisicas como la fuerza funcional de
miembros inferiores, asi como factores que influyen en su desarrollo

como el tipo de tratamientos favorables para el manejo de espasticidad,
posicién del tobillo y la altura adecuada delassilla, para aumentar la efi-
cacia de la transferencia, esta habilidad motriz se traduce en aumento
de desempefio del nifio con PC en su entorno cotidiano.

DISCUSION

El conocer las diversas caracteristicas que los nifios con paralisis
cerebral utilizan para realizar la transferencia de sedente a bipedo
nos permite entender el proceso biomecdnico utilizado, nivel de
funcionalidad, la participacién de los nifios y como los factores con-
textuales facilitan o restringen el movimiento.

Dentro del proceso de descripcién del movimiento se hace necesa-
rio conocer las diferentes fases, todos los autores coinciden en dividir
SAB en dos grandes fases (una horizontal: sedente y otra vertical: bi-
pedo), pero no hay un estdndar de sub-fases que permita la homoge-
neidad en la descripcién y anlisis, para facilitar su comparacién.

Las caracteristicas biomecdnicas estdn directamente relaciona-
das con la condicién de la silla en cuanto a la altura y que se podria
decir respecto a la dureza de dicho utensilio, ;jmodifica las condicio-
nes biomecdnicas del paso de SAB en nifios con PC?

Las caracteristicas cinemadticas son capturadas en su gran mayo-
rfa con un sistema de andlisis de movimiento digital y como méto-
do alterno la toma de video andlogo. La cinética es medible a través
de plataformas de fuerza y como proceso mds especifico la toma de
electromiografia de superficie.

Debido a la diversidad de objetivos en todos los articulos se resal-
ta las variables que describen las fases de la transferencia, los dngu-
los y momentos articulares de cada fase, la diferencia de tiempo en
comparacién con nifios sin compromiso neuroldgico, la influencia
de ayudas ortésicas o terapéuticas previas, el nivel de funcionali-
dad motriz, el tipo de PC, la altura y caracteristicas de la silla, el
ndmero de intentos durante la ejecucién y los sistemas de andlisis
como lo son los protocolos técnicos de medicién. Sin coincidir en su
totalidad, lo que dificulta la lectura, andlisis y comprensién de los
resultados, por lo cual se recomienda para préximos estudios sobre
la transferencia SAB en nifios con PC, medir y estandarizar pardme-
tros que arrojen resultados puntuales y que se traduzcan en térmi-
nos practicos en su aplicacién terapéutica para aumentar la eficacia
de esta actividad y la independencia del nifio, aportando ademds a
las investigaciones que desde la fisioterapia se dan para el andlisis
del movimiento en nifios con paralisis cerebral.
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DISENO E IMPLEMENTACION DE SISTEMA DE
PLANTILLA PARA MEDICION DE PRESIONES
Y CINEMATICA DEL PIE

Design and implementation of system for
measurement pressures and foot kinematics

RESUMEN

Este es un trabajo donde se desarrollé e implement6 un sistema integrado que combina una plan-
tilla instrumentada con sensores de presién y un médulo de sensores inerciales compuesto por
un acelerémetro y un giroscopio, los cuales permitio la medicién de variables baropodométricas
(presiones plantares) y variables cinemdticas (aceleracién, velocidad angular y desplazamiento
angular) del pie. El sistema resultante le deja al especialista realizar un estudio biomecdnico del
pie a través del anlisis estdtico y/o dindmico del movimiento y la visualizacién en pantalla de da-
tos cuantitativos e informacién cualitativa, para la evaluacién e intervencién de los deportistas.

PALABRAS CLAVE
Plantillas instrumentadas, sensores de fuerza, sensores inerciales, presiones plantares,
aceleracién y desplazamiento del movimiento.

ABSTRAC

This paper presents the development and implementation of an integrated system that combi-
nesan insole instrumented with pressure sensors and an inertial sensor module consists of an
accelerometer and a gyroscope, which allows measurement of baropodometric variables (plantar
pressures) and kinematic variables (acceleration, angular rate, and angular displacement) of the
foot. The resulting system allows the specialist to conduct a foot biomechanical study through
static and/or dynamic analysis and screen display of quantitative data and qualitative informa-
tion, whose analysis allows prevention and intervention programs for musculoskeletal disorders
that may affect the performance of athletes.

KEY WORDS
Instrumented insoles, force sensors, inertial sensors, plantar pressures.
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Sistema Integrado de Plantillas Instrumentadas y Sensores Inerciales

INTRODUCCION

absorcién y distribucién del peso impuesto por el cuerpo du-

rante la marcha y el terreno. Hurtado (2012) manifiesta que la
distribucién del peso corporal se reparte en forma equitativa entre
las dos extremidades inferiores y sobre cada una de las superficies
plantares, y el resultado de toda esta cadena termina en el pie. Segtin
Diaz, Torres, Ramirez, Garcfa y Alvarez (2006) la distribucién de
las presiones plantares cambia con el calzado. Este reduce la pre-
sién pico del talén produciendo una distribucién de presiones mds
uniforme con el talén. Con zapatos, la distribucién de la carga del
antepie se desplaza medialmente con la maxima presién bajo las
cabezas del primer y segundo metatarsiano. Las presiones bajo los
dedos también se incrementan con el calzado.

I os arcos plantares son soportes mecdnicos que facilitan la

Para el estudio baropodométrico del pie (presiones plantares) se
han desarrollado varios métodos como los podémetros electrénicos,
las plataformas dinamométricas y las plantillas de presién, disefia-
das para el registro dindmico y posterior andlisis de la distribucién
de presiones entre la planta del pie y el calzado.

Segin Pérez (2012) las aplicaciones de las plantillas de presién
se encuentran en el estudio de la fisiologfa deportiva y del aparato
locomotor.En este ambito, el sistema de plantillas permite evaluar
aquellas patologfas, estructurales o funcionales, que repercuten en
el apoyo del pie y en la distribucién de presiones de contacto duran-
te las diferentes fases de la marcha.

Por otra parte, gracias al avance de la microfabricacién de tec-
nologias, se han desarrollado métodos como tapetes electrénicos o
sistemas portables basados en sensores, para estimar fuerzas de re-
accién sobre la superficie, centros de presién y pardmetros tempora-
les de la marcha. Este sistema puede medir pardmetros cinemadticos
como angulos de articulaciones, aceleraciones o velocidades angu-
lares a través del uso de acelerémetros y giroscopios en tecnologfa
Microelectromecinica (MEM).

En esta investigacién se desarrollé e implementd un sistema para
la medicién baropodométrica y de variables cinemdticas del pie; el
cual permite a través de una plantilla instrumentada, un sistema ba-
sado en sensores inerciales, un sistema de comunicacién en tiempo
real y un software de registro y visualizacién, la medicién de dichas
variables, con el fin de realizar un estudio comparativo entre los pa-
trones fisiolégicos y los patolégicos, que tengan aplicacién en la prac-
tica clinica, especialmente en el drea de la biomecanica deportiva.

METODO

Se utilizé en el estudio los siguientes equipos y materiales: 12
Sensores Flexiforce modelo Azo1, 12 Amplificadores MCP6004, 1
Multiplexor andlogo de 16 canales CD74HC4067, 1 Sistema de desa-
rrollo ARM mbed NXP LPC1768, 3 Acelerémetros triaxial ADXL345
y 3 Giroscopios ITG3200.

El sistema de plantillas instrumentadas es un mecanismo de va-
loracién funcional del pie durante la marcha, de tipo cuantitativo y

cinético, que permite registrar presiones entre el piey el calzado y
utilizan sensores de presién fijos sobre la base de una plantilla, para
el desarrollo del sistema se utilizaron los Flexiforce de Teckscan. Es-
tos son piezorresistivosde fuerza y carga, durables, ultradelgados,
que sensan fuerzas de contacto, y estdn disponible en diferentes
rangos de fuerza, formas y tamarios a través de cuatro modelos es-
tandar (A201, A301, Ago1, HT201). De acuerdo a los requerimientos
de didmetro y tamario establecidos, se escogi6 el modelo A201 que es
presentado en la figura 1Sensor Flexiforce modelo A2o01.

Para su soporte se utiliz una estructura que permitié distribuir
el peso a través del drea de sensado, asegurando de esta forma que la
distribucién de la carga se mantuviera constante. El circuito fue ma-
nejado con el amplificador MCP6004, una resistencia RF de 100 KQ
y un voltaje de referencia VT de -1V, el cual se presenta en la figura 2.

Actual size of sensor

Figura 1. Sensor Flexiforce modelo Azo1

Figura 2. Estructura de soporte para distribucién de peso en drea de sensado.

Para la caracterizacién de los sensores se ubicé un total de 18 car-
gas que sumaban 9 Kg. Las cargas se ubicaron cada 10 segundos para
permitir la estabilidad de la respuesta. Se registraron los valores de
carga y descarga de cada sensor para dos mediciones. Una vez regis-
trados los datos se obtuvieron los promedios de voltaje, resistencia y
el valor de conductancia.

Finalmente, por medio de Excel, se realiz6 una aproximacién
lineal del grafico de Fuerza vs. Voltaje y se efectud un analisis de re-
gresién lineal, obteniendo el coeficiente de correlacién y la ecuacién
caracterfstica para cada sensor.Las 12 salidas de los amplificadores
operacionales MCP6004 fueron llevadas a un multiplexor andlogo
de 16 canales, el CD74HC4067. La salida comun del mismo se co-
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Figura 3.Procesamiento de las sefiales de presion.

nect6 a una de las entradas andlogas del sistema de desarrollo ARM
mbed NXP LPC1768 como se presenta en la figura 3.

Este microcontrolador se programé a través de un compilador
online al cual se accede a través de la pdgina de Mbed.org, en len-
guaje C++. Allf se implement un algoritmo que permitio leer la en-
trada andloga, procesarla y transmitirla via puerto serial.

Este microcontrolador se programé a través de un compilador
online al cual se accede a través de la pdgina de Mbed.org, en len-
guaje C++. Allf se implement un algoritmo que permitio leer la en-
trada andloga, procesarla y transmitirla via puerto serial.

Para la distribucién de los sensores en la plantilla, se escogieron
doce (12) puntos anatémicos que se muestra en la figura 4 Héllux,
cabeza del primer metatarsal, cabeza del segundo metatarsal, centro
de cabezas metatarsales 3y 4, cabeza metatarsal 5, arco externo (en-
tre la s5ta cabeza metatarsal y el mediopie externo),mediopie inter-
no, central y externo, zona medial, externa y posterior del retropie.

Figura 4. Puntos anatémicos

Para la construccién de la plantilla se tuvieron en cuenta cuatro
etapas (ver figura 5)

1. Modelado: En esta fase se esculpié y ajustéel modelo de la
plantilla segtin la talla y horma . Para ésto se utilizé la férmu-
la descrita en la ecuacién (Hurtado, 2012).

2. Cera de abejas 60% + parafina 30% + colofonia 10% + grea demds
al gusto (Esta férmula se obtuvo de manera experimental por
parte del profesor Jorge Ivin Gémez Angarita Coordinador
del programa de disefio y arte de la Universidad Auténoma
de Manizales en sus 25 afios de experiencias).

3. Moldeado: Consistio en la fabricacién de los moldes rigido y
flexible que se utilizaron posteriormente para realizar el va-
ciado y obtener el modelo definitivo.

4. El proceso consistio bdsicamente en aplicacién de un ten-
so-activo, seguido del elastémero (caucho), silicona y final-
mente el yeso. Después del secado se dividi6 por la mitad
obteniendo los dos moldes.

5. Vaciado: En esta etapa se obtuvo el modelo definitivo sobre el
que se elabord la plantilla.Se utilizé una resina dura, la cual
se obtuvo de mezclar resina poliéster con un acelerante (Oc-
toato de Cobalto) y un catalizador (Meckperéxido).

6. Elaboracion de la plantilla: Se utilizé el elastémero 471, que es
un tipo de caucho que presenta caracteristicas como elasti-
cidad, buen moldeo y resistencia al uso y al desgaste. Para la
implementacién se aplicaron capas de material fibro-reforza-
do, elastémero (caucho), aislante de ruido (aluminio), polie-
tileno de baja densidad (para la adherencia de los sensores).
Para el posicionamiento de los sensores, se fijaron con cinta
invisible, y se incorporé un material fibro-reforzado eldstico
para que quedaran bien ajustados y evitar que se movieran
del punto. Se establecié utilizar en el sistema, acelerémetros
integrados con giroscopios para realizar el anélisis cinemdti-
co del pie. Las Unidades Inerciales o IMU implementaron in-
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Sistema Integrado de Plantillas Instrumentadas y Sensores Inerciales

ternamente tres ejes ortogonales, sobre los cuales se montan
los sensores, de manera que a cada eje se le asigna un acele-
rémetro y un giroscopio, algunas veces también un magneto-
metro. La informacién suministrada por una IMU es la ace-
leracién lineal y la velocidad angular correspondiente a cada
uno de los ejes del sistema (Izquierdo, Martinez, Larridn,
Irujo y Gémez, 2008)

(00 al " Fabricacion del contomo
de la plantilla

0 0t s Fabricacion ~ de  los
moldes flexible v rigido

VACIADO + Obtencion de un modelo
definitivo

) e (g Aplicacién  de  varias
DE LA capas de materiales sobre

PLANTILLA  [itaticly

Figura 5. Pasos elaboracién de plantilla

SDOF
. Digital

Figura 6. IMU Digital Combo Board 6 Degrees of Freedom de Sparkfun

Finalmente la IMU Digital Combo Board 6 Degrees of Freedom
de Sparkfun se presenta en la figura 6; la cual tiene integrados el
acelerémetro triaxial ADXL345y el giroscopio ITG3200.

ACELERACION

=

VELOCIDAD
ANGULAR

El giroscopio ITG3200 proporciona una salida digital de la velo-
cidad angular en X, Yy Z, con una sensibilidad de 14.375 LSBs por
°/seg y un rango de escala completo de + 2000%s". El acelerémetro
ADXL345 es un sistema de medida de la aceleracién en los tres ejes,
con un rango de medida seleccionable de +2g, +4g, +8g 6 +16g. Mide
la aceleracién dindmica resultante del movimiento o choque y la
aceleracidn estdtica, tal como la gravedad (Invensense, 2010).

Para la caracterizacién de la Unidad Inercial, se conectd directa-
mente a la interfaz [2C del microcontrolador. Para la lectura de los
valores de aceleracién y velocidad angular entregados por la IMU, se
implementd un algoritmo usando las librerfas para ambos sensores,
acelerémetro y giroscopio, disponibles en mbed.org. A través del al-
goritmo del ITG3200, se verific el rango de +2000°%s, moviendo el
sensor en los diferentes ejes (X, Yy Z), y observando las mediciones
de velocidad angular en un emulador serial. Con el algoritmo del
ADXL345, se realizaron modificaciones en los bits Doy D1 del registro
DATA_FORMAT, los cuales definen el rango a utilizar (+2g, +4g, +8g
6 £16g). Con cada cambio de rango se realizaron movimientos del sen-
sor en los tres ejes, y se verific que los valores obtenidos correspon-
dieran a los valores tipicos especificados en la hoja de datos del sensor.
El procesamiento de las sefiales inerciales que incluye adquisicién,
procesamiento y transmisién de las mismas, se muestra en la figura 7.

Después de portarla al compilador del sistema de desarrollo, se
implementé el cédigo necesario para obtener los valores de despla-
zamiento angular, las aceleraciones y las velocidades angulares. La
comunicacién entre el médulo conectado al usuario y el computador
se hizo a través de una librerfa disponible en mbed.org denominada
RPC (Remote Procedure Call), la cual permite realizar la interfaz en-
tre el microcontrolador y Labview.El esquemdtico y la tarjeta de cir-
cuito impreso (pcb por sus siglas en inglés), fueron elaborados enel
software de disefio Eagle PCB. En la figura 8 se presenta el disefio y la
implementacién de la tarjeta electrénica, que incluye las entradas de
los sensores, los amplificadores operacionales, el multiplexor, el mé-
dulo de RF, el microcontrolador y la alimentacién del sistema.

1. Datasheet ADXL345. 3-Axis, =2g/+4g/+8g/+16g Digital Accelerometer
ADXL345. Analog Devices

MICROCONTROLADOR

CONFIGURACION
CALIBRACION ACELEROMETRO Y GIROSCOPIO

LECTURA/MUESTRED ACELERACION Y VELOCIDAD ANGULAR

PROCESAMIENTO MATEMATICO (CALCULO YAW, PITCH Y ROLL)

TRANSMISION

Figura 7 El procesamiento de las sefiales inerciales que incluye adquisicion, procesamiento y transmision.
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Se disefi6 una interfaz en Labview que permite la interaccién en-
tre el usuario y el sistema desarrollado. El algoritmo implementado
permite recibir las variables transmitidas desde el microcontrolador

Figura 8. Diserio e implementacién de la tarjeta electronica

a través de la libreria RPC. Ademds permite ingresar los datos bi-
sicos del usuario (figura 9); visualizar las variables de presién (Kg/
cmz2), desplazamiento angular (°), velocidad angular (%/s) y acele-
racién (m/s2) de forma cuantitativa (datos numéricos) (figura 10)
y cualitativa (grdficos e imdgenes) (figura 11). Para la visualizacién
de las presiones se representaron los sensores en forma de circulos
ubicados andlogamente a los sensores reales de la plantilla en una
imagen de la planta de un pie. El incremento de la presién en cada
punto se representa por el aumento del tamario del sensor y el cam-
bio de color del mismo, de acuerdo a un cédigo de colores preesta-
blecido. Los dngulos de elevacién (pitch) y giro (roll) se representan
graficamente a través del movimiento de un rectingulo. Ademds se
presentaron los grificos de orientacién/velocidad angular/acelera-
cién contra tiempo. Esto con el fin de facilitar el andlisis de la infor-
macioén entregada por el sistema. Finalmente la interfaz guarda en
un archivo TDMS los datos de la prueba.

RESULTADOS

Se desarrollé e implementd un sistema integrado conformado
por una plantilla instrumentada y dos sensores inerciales (acele-

Figura 10. Componentes del sistema integrado.

rémetro y giroscopio), el cual permite hacer un andlisis en tiempo
real de 20 variables relacionadas con el movimiento y apoyo del pie
(12 presiones plantares, aceleraciones y velocidades angulares en los
tres ejes, y rotaciones en dos ejes).
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Figura 11. Sistema de presiones digitales

Después de integrar los diferentes componentes del sistema
(plantilla, IMU, tarjeta electrénica e interfaz gréfica), se obtuvo una
dispositivo como la que se presenta en la figura 10.Funcionamiento
general del sistema integrado.

Cuando el usuario ajusta la plantilla y sujeta la unidad inercial al
pie, las sefiales generadas por los sensores durante el apoyo o la mar-
cha, se dirigen al médulo de acondicionamiento y procesamiento
(tarjeta electrénica), que estd ubicado en la carcasa fijada con velcro
a la pierna de la persona; de alli las sefiales digitales son transmi-
tidas por medio de un cable serial-USB al computador, donde son
recibidas y visualizadas a través de una interfaz grafica disefiada en
Labview. Adicionalmente, los resultados son almacenados en un ar-
chivo de texto, que permite tener un registro para cada usuario del
sistema y brinda la opcién de realizar un andlisis off-line en el cual el
especialista puede observar con detenimiento las variaciones en los
diferentes pardmetros estudiados.

DISCUSION

El prototipo de plantilla instrumentada permitié medir variables
baropodométricas (presiones plantares) en 12 puntos anatémicos re-
levantes para el andlisis y diagndstico de alteraciones, patologias y
generalidades de la marcha y el apoyo del pie.

El prototipo de sistema basado en sensores inerciales, permitio la
medicién de variables cinemdticas como la aceleracién y el despla-
zamiento relevantes para el andlisis del movimiento del pie.

La comunicacién aldmbrica entre el médulo del usuario y el
computador posibilita la medicién de variables en tiempo real, pero
genera limitaciones de espacio para el andlisis de marcha.

La interfaz grafica disefiada permitio una fécil interpretacién de
las mediciones obtenidas a través de la representacion grafica y nu-
mérica de las diferentes variables.

El desarrollo e implementacién del prototipo descrito, represen-
ta un fortalecimiento de la investigacién e intervencién desde el drea
de la biomecanica deportiva a nivel regional y nacional. Especial-
mente porque en el Eje Cafetero, no se encontraron antecedentes
escritos de desarrollos de este tipo.

La plantilla instrumentada ayudé a identificar las caracters-
ticas morfoldgicas del pie para poder realizar diagndsticos mds
precisos y asf realizar planes de intervencién desde un enfoque
preventivo y terapéutico.

Es relevante esta investigacién ya que se pudo realizar un trabajo
interdisciplinario con profesionales del drea de ingenierfa, disefio
industrial, y salud. Ademds de seguir fortaleciendo la apropiacién
del conocimiento desde la interaccién con diferentes grupos de in-
vestigacion de la universidad, y con el apoyo y acompafiamiento de
joven investigadora avalada desde Colciencias.

Es una investigacién de desarrollo tecnoldgico que sirve para
generar innovacién en fisioterapia, disefiando y construyendo
herramientas tecnoldgicas de bajo costo y ajustadas a las necesi-
dades del entorno que permiten realizar una valoracién y anili-
sis del movimiento.
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PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER ENTRE LAS ENTIDADES NEUROLOGICAS
ATENDIDAS EN FISIOTERAPIA

Prevalence of alzheimer’s disease in the neulogical
diseases served in physical therapy

RESUMEN

El envejecimiento de la poblacién y probables factores ligados a sus estilos de vida parecen ser de-
terminantes en la presentacién de la Enfermedad de Alzheimer que viene teniendo una tenden-
cia de crecimiento en la frecuencia de ocurrencia en la poblacién que resulta afectada no solo en
sus desempefios cognitivos sino en condiciones de movimiento que conjuntamente van a limitar
la calidad de vida de las personas afectadas por la entidad. Objetivo. Conocer la prevalencia de
la enfermedad de Alzheimer entre las entidades neurolégicas atendidas en Fisioterapia. Método.
Se desarroll6 un estudio transversal con los pacientes mayores de 15 afios atendidos por causa de
afecciones neuroldgicas en los servicios de Fisioterapia donde se daban Practicas del Programa
de Fisioterapia de la Universidad Manuela Beltrdn entre febrero y noviembre de 2012, calculando
la prevalencia y ocurrencia de la enfermedad de Alzheimer por género. Resultados. Durante el
periodo de tiempo del estudio se atendieron un total 1062 personas a causa de enfermedades
neurolégicas, 19.67% de estas personas registraron como motivo de remisién a Fisioterapia la En-
fermedad de Alzheimer (n=209, Error Estdndar=0.02), correspondiendo un 77.51% de las personas
con esta patologia al genero femenino (n=162, Error Estdndar=o0.01) Conclusiones La enfermedad
de Alzheimer tiene una prevalencia importante dentro de las entidades neuroldgicas, y muestra
un predominio en su presentacién en las mujeres.

PALABRAS CLAVE

Alzheimer, Neurologfia, Fisioterapia, Enfermedades Crénico Degenerativas,
Demencias, Adulto Mayor

ABSTRACT

The aging of the population and probable factors related to their lifestyles seem to be decisive
in the presentation of Alzheimer’s disease that has taken an upward trend in the frequency of
occurrence in the population that is affected not only in their cognitive performance but able to
move that joint will limit the quality of life of people affected by the entity Objective To know
the prevalence of Alzheimer disease between the neurological diseases served in the Physical
Therapy Services Methodology developed a cross-sectional study of patients older than 15 years
treated because of neurological physiotherapy services in which they practiced the Physiothera-
py Program Manuela Beltran University between February and November 2012, calculating the
prevalence and occurrence of Alzheimer’s disease by gender Results During the study period a
total 1062 were met people because of neurological diseases, 19.67% of these people recorded as
a reason for referral to Physical Therapy Alzheimer’s Disease (n = 209, Standard Error = 0.02),
corresponding 77.51% of people with this condition the female gender (n = 162, Standard Error =
0.01) Conclusions the disease Alzheimer’s is a significant prevalence in neurological entities, and
is predominantly in its presentation in women.

KEYWORDS

Alzheimer, Neurology, Physiotherapy, Chronic Degenerative Disease,
Dementias, Elderly People
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Prevalencia de la Enfermedad de Alzeimer en Fisioterapia

Las sociedades modernas han registrado desde mediados del

siglo pasado una importante y constante tendencia de enveje-

cimiento poblacional con cambios demograficos que han fa-
vorecido esta situacién entre los que se cuentan mayores niveles de
esperanza de vida, reduccién de las tasas de fecundidad y natalidad,
haciendo que por estas circunstancias se den con mds frecuencia en-
fermedades de cardcter cronicodegenerativas vinculadas al proceso
de envejecimiento (Franceschi y Wild, 2013; Arai et al, 2012; Unger,
2012; Loeser, 2010; Manderson y Naemiratch, 2010; Miranda, Kinra,
Casas, Davey Smith y Ebrahim, 2008)

Dentro de los procesos de envejecimiento todos los sistemas
orgdnicos sufren cambios estructurales e histolégicos que modifi-
can sus desempeiios fisiolégicos, afectando por tanto sus normales
ejecuciones con las propiedades que se venian viendo en anteriores
épocas de la vida, siendo este un proceso constante a lo largo del
curso vital pero que se incrementa sobre la quinta década de la vida
(Loeser, 2010; van Wijngaarden y Franklin, 2013; Jagust, 2013; Kerny
Behl, 2009; Thal, Del Tredici y Braak, 2004)

El Sistema Nervioso dentro de los cambios del proceso de enveje-
cimiento tiene dos caracteristicas especiales de las cuales, la primera
es que durante toda la vida del sujeto y desde su nacimiento se pier-
den neuronas, y la segunda es que es el dltimo sistema que pierde
sus propiedades dentro del envejecimiento orgdnico (Jagust, 2013;
Kern y Behl, 2009)

Con los cambios del envejecimiento en el sistema nervioso y la
reduccién del niimero de elementos neuronales a lo largo de la vida,
incrementdndose este suceso luego de la quinta década de la vida,
se dan elementos que afectan las funciones corticales primariamen-
te las que se comprenden dentro de las mentales superiores y por
ello aparece la Enfermedad de Alzheimer, esta se manifiesta inicial-
mente con alteraciones de elementos cognitivos como la memoria,
pasando a elementos conductuales que van llevando a un cambio
de las condiciones para la realizacién de desempefios motores, tor-
nando a la persona sedentaria y dependiente por lo que se van a res-
tringir sus desempefios y por ende las posibilidades de cumplir sus
expectativas, comprometiendo la calidad de vida de la persona y su
grupo familiar al que pertenece (Harrison, 2013; Head, 2013; Roman
y Pascual, 2012; Boxer et al, 2013; Keating y Gaudet, 2012; Letts et al.,
2011; Uzun, Kozumplik y Folnegovic-Smalc, 2011).

En el momento la etiologfa de la Enfermedad de Alzheimer con-
tinua sin aclararse, pero se relaciona fuertemente con el proceso de
envejecimiento adquiriendo por sus caracteristicas la pertenencia a
las entidades de cardcter cronicodegenerativo del sistema nervioso,
y la principal entre las que en este orden afectan a la corteza cere-
bral. Sin embargo producto de investigaciones se ha determinado
que ademds del proceso de envejecimiento se liga a la ocurrencia de
la entidad el hecho de haber consumido dietas ricas en grasas en
épocas anteriores de la vida, situacién que en las sociedades moder-
nas es un patrén nutricional altamente frecuente desde la infancia,
pasando por la adolescencia y el adulto joven (Gillette-Guyonnet,
Secher vy Vellas, 2013; Solfrizzi, Panza, et al., 2011; Solfrizzi, Frizar-
di, et al., 2011; Reitz, 2013)

Los cambios demogréficos y de los estilos de vida de la poblacién
principalmente en sus hdbitos nutricionales serian factores que con-
juntamente entrarfan a explicar que se esté dando una tendencia de
incremento de la frecuencia de ocurrencia de casos de la Enfermedad
de Alzheimer, que por sus afecciones cognitivas y conductuales va
deteriorando progresivamente las capacidades de relacién y partici-
pacién del individuo coherente y asertivamente dentro de la realidad,
reduciendo sus ejecuciones motoras en las que va a requerir cada vez
mas de asistencia y cuidados especiales hasta llegar a quedar confi-
nado en el dectbito (Loeser, 2010; van Wijngaarden y Franklin, 2013;
Jagust, 2013; Kern y Behl, 2009; Thal, Tredici y Braak, 2004; Gillet-
te-Guyonnet, Secher y Vellas, 2013; Solfrizzi, Panza, et al., 2011; Sol-
frizzi, Frizardi, et al., 2011; Reitz, 2013; Harrison, 2013; Head, 2013; Ro-
many Pascual, 2012; Boxer et al., 2013; Keating y Gaudet, 2012; Letts
et al., 2011; Uzun, Kozumplik y Folnegovic-Smalc 2011)

Teniendo en cuenta las situaciones que hoy favorecen el incre-
mento en la prevalencia de casos de la enfermedad de Alzheimer y
sus trascendentales impactos en las sociedades modernas se hace
necesario poder identificar la frecuencia y caracteristicas con las
que puede estar ocurriendo la entidad entre personas atendidas en
servicios de Fisioterapia a causa de afecciones neuroldgicas, de tal
manera que se configure un panorama que sirva de fuente argumen-
tal para planificar acciones que tiendan a fortalecer los procesos de
atencién haciéndolos mas eficientes y eficaces dentro de las caracte-
risticas de la enfermedad

Se desarrollé una investigacién de tipo no experimental, obser-
vacional, descriptiva de corte transversal con fuentes secundarias de
informacién (Herndndez, Garrido-Latorre y Lopez-Moreno, 2000;
Herndndez y Velasco-Mondragén, 2000).

Hicieron parte del estudio las personas mayores de 15 afios que
fueron atendidas en los servicios de Fisioterapia donde se daban
précticas de la Universidad Manuela Beltrdn a causa de afecciones
neuroldgicas, y principalmente entre ellas por casos de enfermedad
de Alzheimer entre febrero y noviembre de 2012.

No se aplicaron criterios de exclusién por condicién de género,
estado de la patologia, el hecho que ademds de afecciones neuro-
légicas y concretamente de casos de enfermedad de Alzheimer se
dieran otras situaciones de afeccién del movimiento humano, o que
se hubieran tenido antecedentes de atencién previa en Fisioterapia
por la enfermedad de Alzheimer.

La manera de seleccién de la poblacién correspondié a un censo
de las personas que cumplian las condiciones especificadas y que
fueron atendidos en los servicios de Fisioterapia donde se dan pric-
ticas de la Universidad Manuela Beltrdn entre febrero y noviembre
del afio 2012.

Para la recoleccién de la informacién se emplearon los registros
estadisticos de atencién de pacientes de los servicios de Fisioterapia
en los que estaban las Practicas de la Universidad Manuela Beltrdn
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de los cuales se tomo el diagnéstico de atencidn, el género del pa-
ciente y su edad.

Dentro del proceso de la investigacidn se tuvieron en cuenta las
situaciones éticas de mantener la confidencialidad de la informacién
de los pacientes encontrada en los registros estadisticos de atencién
consultados en el periodo del estudio, destinarla exclusivamente a
los propésitos de la investigacién, sin generar factores que pudie-
ran dar lugar al reconocimiento individual de los participantes. La
custodia de la informacién con las caracteristicas descritas en su
preservacién y manejo fue exclusiva del investigador que desarrollé
el trabajo imperando sobre él la obligacién del secreto profesional.

En el anilisis de resultados se emplearon medidas epidemiolé-
gicas de frecuencia, fundamentalmente prevalencias crudas y espe-
cificas por condicién de género a las que en cada caso se les calculé
su correspondiente nivel de error estdndar. Para evaluar la relacién
del género con la ocurrencia de la enfermedad de Alzheimer se de-
sarrollé una prueba de Chi Cuadrada con un grado de libertad, p <
de 0.05, empledndose para estos propédsitos una hoja electrénica de
cdlculo en Excel.

Durante el periodo de febrero a noviembre de 2012 se atendie-
ron un total de 4122 personas mayores de 15 afios en los servicios de
Fisioterapia donde se daban practicas de la Universidad Manuela
Beltrdn por diversas situaciones que comprometian sus condiciones
de movimiento, entre ellas un 25.76% (n=1062, Error Estdndar=0.00)
registraron como motivo de intervencién Fisioterapéutica afeccio-
nes que comprometian al Sistema Nervioso de diversa manera.

Entre las personas que fueron atendidas a causa de afecciones
neurolégicas la enfermedad de Alzheimer registré una frecuencia
de 19.67% (n=209, Error Estdndar=0.02) (Tabla 1)

77.51% (n=162, Error Estdndar=o0.01) de las personas afectadas por
la enfermedad de Alzheimer eran de género femenino (X2=49.76, p<
de 0.05, R.M.=3.11, [.C. 95% 2.27 — 4.22)

29.66% (n=315, Error Estdndar=0.02) de las personas que tenfan
afecciones neurolégicas y que por ellas habfan recibido atencién en
Fisioterapia tuvieron problemas de cardcter cronicodegenerativo,
dentro de los cuales un 66.34% (n=209, Error Estdindar=0.01) fueron
casos de la Enfermedad de Alzheimer que con estas condiciones se
convirti6 en la primera entidad de caracter cronicodegenerativo del
sistema nervioso, siendo seguida por la enfermedad de Parkinson
que entre las de cardcter cronicodegenerativo del sistema nervioso
representd un 20.63% de los casos vistos en las acciones asistencia-
les cumplidas en los servicios de Fisioterapia (n=65, Error Estdndar=
0.04) (Tabla 2)

Las sociedades modernas han experimentado sensibles transfor-
maciones en su composicién por progresos econdmicos y avances
cientificos, junto a variaciones sociales y culturales que han llevado
a nuevas formas de comportamiento y expectativas frente al desa-

rrollo vital de las personas como lo anota Unger (2012) y Manderson
y Naemiratch (2010), panorama dentro del cual el envejecimiento
de la poblacién se ha tornado en una realidad contundente a nivel
global como lo sefiala Arai et al. (2012), quienes anotan que es evi-
dente el crecimiento de la poblacién adulta mayor en los dltimos
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cincuenta afios pasando segun ellos de representar un 5.7% en 1960 a
un 23.1% de la composicién de la poblacién en el afio 2010.

Es de reconocer como lo expresa Arai et al. (2012) que es parte de
las caracteristicas del envejecimiento, que en la medida que ocurre
este proceso se incrementa el riesgo de ocurrencia de enfermedades
cronicodegenerativas por lo cual se deben procurar mejores estilos
de vida enla poblacién adolecente y adulta joven, para prevenir cier-
tas situaciones de salud, y sin duda preparar las respuestas asisten-
ciales que estaran cada vez mds en incremento ante las necesidades
de la poblacién que envejece.

Todos los tejidos y sistemas del organismo en la medida que pasa
el proceso de vida envejecen y estas transformaciones van a gene-
rar riesgos de lesiones cronicodegenerativas, asf como lo cita Loeser
(2010), el envejecimiento en el sistema musculoesqueletico con re-
duccién de la movilidad, la flexibilidad y la fuerza potencia llevan a
osteoartrosis que es segiin este autor la enfermedad cronicodegene-
rativa mas frecuente en los adultos mayores.

A partir de lo anterior debe sefialarse que los cambios que genera
el envejecimiento en el sistema nervioso tienen que ver con menor
agudeza de receptores sensoriales lo que lentifica la informacién
aferente para los procesos de percepcién y elaboracién de respuestas
que generen conductas y desempefios motores en el individuo, se
varfan los niveles de neurotransmisores como la dopamina o el ace-
tilcolina que reduce las posibilidades sindpticas lo que es un punto
que se relaciona con los hechos de la enfermedad de Alzheimer, y
en la corteza cerebral se da una reduccién del niimero de unidades
neuronales que afecta los procesos sindpticos y lleva a perdida de
aprendizajes y funciones adquiridas como lo sefiala Kern y Behl
(2009), por lo que en las personas con Alzheimer tendrdn como uno
delos hechos principales en la clinica, cambios en la memoria por la
ubicacién del proceso degenerativo cortical.

Si bien es cierto que la enfermedad de Alzheimer es una enti-
dad idiopdtica, cronicodegenerativa, vinculada a las situaciones del
proceso de envejecimiento sobre el sistema nervioso y fundamen-
talmente sobre la corteza, es de resaltar que en sus origenes esta en-
tidad tiene una vinculacién con elementos de dietas ricas en grasas
y alteraciones de lipidos, donde precisamente Uzun et al. (2011) lla-
man la atencién que para la prevencién de casos de Alzheimer se
debe tener control de los niveles de colesterol, pues si bien es cierto
que por los cambios demogréficos continuados en las sociedades
modernas seria esperable en el corto y mediano plazo un inevitable
incremento de casos este puede ser menor si se toma conciencia de
cambiar hdbitos nutricionales en poblacién joven evitando que este
sea un hecho que interactde con el proceso de envejecimiento im-
pactando en el nimero de casos de la entidad pautas que también
son sefialadas por Gillette-Guyonnet, Secher y Vellas (2013).

Adquirir conciencia y acciones desde la salud publica de con-
trolar los factores nutricionales en la poblacién joven que envejece
con mayores niveles de esperanza de vida, debe ser importante en-
focando este contexto no solo para la reduccién de enfermedades
cardiocerebrovasculares sino para la ocurrencia de casos de Al-
zheimer sobre lo cual la informacién a la poblacién no lo hace evi-

dente, lineas que también son expuestas en la misma orientacién
por Solfrizzi et al., (2011).

La prevalencia de ocurrencia de la enfermedad de Alzheimer
establecida en este trabajo entre las entidades neuroldgicas atendi-
das en Fisioterapia resulta importante al estar en el orden del 19.67%
(n=209, Error Estdndar=0.02), y la relevancia de su presentacién co-
bra mayores dimensiones si se tiene en cuenta que entre las enti-
dades de cardcter cronicodegenerativo que comprometen al sistema
nervioso esta patologfa ocupo el primer lugar con un 66.34% (n=209,
Error Estdndar=o0.01) de los casos atendidos con estas caracteristicas
seguido por la ocurrencia de la enfermedad de Parkinson, hecho que
coincide exactamente con lo descrito frente a la frecuencia de pre-
sentacién de esta patologia en el trabajo de Schapira (2013).

La ocurrencia del Alzheimer en la prevalencia encontrada en este
trabajo debe poner en alerta la necesidad de establecer lineamientos
politicos y administrativos para la adecuada atencién que dentro de
las caracteristicas de la patologfa ademds de interdisciplinaria e in-
tegral se encamine a favorecer la calidad de vida de la persona y la
familia, siendo conscientes que el incremento de casos no serd algo
del mediano plazo sino que ya es una realidad en paises desarrolla-
dos que han experimentado todo el proceso de la transicién epide-
mioldgica en sus elementos demograficos, como también en paises
en vias de desarrollo a tal punto que como en este trabajo luego de
la enfermedad cerebrovascular que fue la primera entidad neurolé-
gica atendida con el 38.41% de los casos (n=408, Error Estindar=0.01)
apareci6 en frecuencia la enfermedad de Alzheimer, elementos que
también son sefialados por Chan et al. (2013)

Acorde a lo encontrado en las prevalencias de este trabajo es da-
ble pensar que se afianza en la frecuencia de los motivos de atencién
e intervencién en personas adultas mayores afectadas por entidades
neuroldgicas tres patologias tanto en paises desarrollados como en
vias de desarrollo que en su orden serian, la enfermedad cerebro-
vascular, el Alzheimer y el Parkinson que entrarfan a comprometer
seriamente las posibilidades de desempefio motor y funcionalidad
del adulto mayor reduciendo sus participaciones sociales lo que im-
plicarfa un compromiso de la calidad de vida y devastadores efectos
econémicos para los sistemas de salud y las familias que deberdn
atender no solo procesos continuados de rehabilitacién, sino la ad-
quisicién de servicios especiales para el cuidado dentro de los am-
bientes domiciliarios que eviten complicaciones que aumenten la
letalidad en las personas comprometidas por estas entidades.

Si la prevalencia de la enfermedad de Alzheimer logra niveles
como los de este trabajo y tendencias de crecimiento sostenido
como las apuntadas por Chan et al. (2013), estamos cerca de ver
su ocurrencia no solo como un problema neurolégico sino como
un problema de salud publica al mirar las enfermedades cronico-
degenerativas en las cuales podria ocupar los primeros lugares en
casos de ocurrencia, luego de las musculoesqueleticas como la os-
teoporosis y la artrosis, lo que es concordante con lo anotado en el
trabajo de Loeser (2010).

El que se haya establecido en los resultados de este articulo que
la ocurrencia de Alzheimer es mas frecuente en las mujeres con res-
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pecto a los hombres y se tenga una relacién de genero con la ocu-
rrencia de la enfermedad al punto que las mujeres tendrfan 3.11 mas
veces riesgo de tener la entidad frente a los hombres puede tener
varias situaciones que ayudarfan a explicar la tendencia partiendo
inicialmente de consideraciones demograficas donde las mujeres
tienen mayores niveles de esperanza de vida en comparacién a los
hombres lo cual harfa que ellas experimentaran més los cambios del
envejecimiento y por ende las posibilidades de terminar como casos
de Alzheimer, pero también biolégicos si se tiene en cuenta lo dicho
por Vest y Pike (2013), quien anota que la reduccion de estrégenos en
la mujer favorecerfa cambios metabdlicos en niveles de grasas que
ayudarfan a la aparicién del Alzheimer, siendo de resaltar que este
autor también anota que en el hombre la reduccién de andrégenos
llevaria a facilitar la ocurrencia de casos de la patologfa.

Luego de las consideraciones hechas sobre la frecuencia del Al-
zheimer y sus caracteristicas de presentacién entre las entidades
neurolégicas con especificacién por género resulta importante insis-
tir que por tendencias demograficas y estilos de vida de la poblacién
esta entidad estd en una tendencia creciente al punto de entrar a ser
no solo una patologfa neurolégica de adultos mayores sino una de
las mas importantes enfermedades cronicodegenerativas de la po-
blacién por lo que es vital que se piense en planes de prevencién que
cambien habitos nutricionales y de actividad fisica en adolescentes
y adultos jévenes para regular metabolismos de lipidos, y preparar
las respuestas de acciones asistenciales integrales y pertinentes al
contexto de la entidad para cuidar debidamente la calidad de vida
y la dignidad de las personas en un proceso que es inexorablemente
degenerativo no solo a nivel cognitivo sino fisico por los cambios en
las capacidades de planificar y desarrollar actividades de movimien-
to humano coherentes a contextos de desempefio.

Las limitaciones de este estudio corresponden a las de su tipo
metodolégico en el cardcter transversal donde no se puede estable-
cer elementos de causalidad, situacién que no era de interés para
el trabajo pues su centro de concentracién era establecer la preva-
lencia de la enfermedad de Alzheimer entre las entidades neurolé-
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gicas vistas en Fisioterapia con sus caracteristicas de presentacién
por género para tener un panorama descriptivo de estos dambitos,
y en cuanto al empleo del instrumento para la recoleccién de la in-
formacién representado en los registros estadisticos mensuales de
atencién de pacientes en los sitios de Prictica del Programa de Fi-
sioterapia de la Universidad Manuela Beltran podria caber el hecho
de un subregistro en la frecuencia de los pacientes con problemas
neuroldgicos y particularmente con casos de Alzheimer lo que se
reduce si se tiene en cuenta que estos registros son objeto de estricta
verificacién y control diario en las acciones asistenciales cumplidas
por los docentes de prictica encargados de cada uno de los sitios
aumentando la fiabilidad de las situaciones capturadas en ellos.

Se descarta elementos de sesgos de seleccién pues el investigador
no escogié los sujetos con Alzheimer, ni ellos mismos pudieron in-
fluir en que ingresaran a formar parte de los datos del trabajo para el
célculo de las prevalencias y la magnitud encontrada en ellas, pues
los datos de la frecuencia de la entidad provienen de los pacientes
que por el diagnéstico de Alzheimer fueron atendidos y registrados
en los servicios de Fisioterapia donde habfan practicas de la Uni-
versidad Manuela Beltrdn en el afio 2012, que fueron revisados con
posterioridad a su diligenciamiento por el investigador.

Finalmente se descarta un sesgo de clasificacién ya que los diag-
nésticos de Alzheimer y las patologfas neuroldgicas de los pacientes
fueron tomados de los registros estadisticos asistenciales teniendo
en cuenta el diagnéstico por el cual médicamente se remitieron para
el establecimiento de intervenciones terapéuticas por lo que ni las
personas que desarrollaron la atencién fisioterapéutica, ni el inves-
tigador tuvieron que ver en la determinacién y especificacién nomi-
nal de diagnéstico en ninguno de los pacientes que ingresaron en los
registros estadisticos mensuales de atencién.

En conclusién la enfermedad de Alzheimer tiene una prevalen-
cia importante dentro de las entidades neuroldgicas, y muestra un
predominio en su presentacién en las mujeres.
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ACCESO DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
A LA FORMACION SUPERIOR DESDE LA
PERSPECTIVA DE TERAPIA OCUPACIONAL

Access to higher education to people with
disability from the perspective of Occupational Therapy

RESUMEN

Segiin la OMS el acceso a los servicios basicos de formacién en personas con discapacidad se
ve ampliamente limitado, impactando negativamente en los procesos de inclusién laboral. Se
propuso el objetivo de identificar la evidencia cientifica relacionada con el acceso a la forma-
cién superior de personas con discapacidad. Se realizé la bisqueda de evidencia en las bases de
datos Labordoc, Ebsco, Scielo y Lilacs, a través de los tesauros “Discapacidad”, “Competencias
” “ . ”» “ * 7z ” “ 7z . ” “ z . ” “ 2z 3 "
laborales”, “Profesional”, “Formacién”, Tecnologlco , “Técnico”, “Educacién superior” “estu-
dio”y “Terapia Ocupacional”, realizando con estos 10 combinaciones mediante el uso del boléano
“AND”. Los andlisis fueron realizados mediante el establecimiento de frecuencias para variables
como pafs, tipo de estudio, idioma y periodo de publicacién. Se encontrd un total de 20 articu-
los, en donde la mayor publicacién fue Labordoc con el 45%, el periodo de tiempo con més pu-
blicaciones es entre 2009-2013 con un 45%, el idioma con mds evidencia fue el inglés con el 60%,
Brasil y Colombia fueron los paises con mayor niimero de publicaciones, cada uno con un 15%.
En el marco legislativo en discapacidad, se hacen evidentes atn las brechas entre la normatividad
y la realidad, especialmente en la ejecucién e implementacién de programas, asi como la falta
de participacién de diversas profesiones, por lo que a partir de este anlisis, se hace extensiva la
invitacién a investigar y publicar articulos con relacién a la formacién superior desde cada uno
de los enfoques de formacién.

PALABRAS CLAVE
Discapacidad, formacién superior, inclusién laboral, Terapia Ocupacional.

ABSTRACT

According to WHO access to basic training in people with disabilities is greatly limited negative
impact on the processes of labor inclusion. To identify the scientific evidence related the access
to higher education for people with disabilities. The search for evidence on the basis of Labor-
doc , Ebsco , Lilacs and SciELO data was conducted through thesauri “Disability” , “Skills *,
Professional , “ Training “, “ Technology “, “ Technical “ “Higher Education “ and “ Occupa-
tional Therapy” , performing with these 10 combinations using the boolean “AND”. Analyses
were performed by setting frequencies for variables such as country, study type , language and
publication period . A total of 20 items , where most public Labordoc with 45% , was found the
time most published between 2009-2013 is 45% , most evidently language was English with 60 % ,
Brazil and Colombia were the countries with the highest number of publications , each with 15% .
Despite major advances in the legislative framework on disability, are evident even gaps between
norms and reality, especially in the execution and implementation of programs and the lack of
participation of various professions , so from this analysis is extended the invitation to research
and publish articles regarding the top from each training approaches training.

KEY WORDS
Disability, higher formation, labor inclusion, Ocupacional Therapy.
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INTRODUCCION:

no ha dejado de ser un concepto que genera controversia, tan-

to por su definicién como por las politicas que la orientan en
términos de inclusién social, laboral y educativa, no solo a nivel na-
cional, sino también internacional. Por lo anterior, en el presente do-
cumento se incorporard un proceso que incluye la contextualizacién a
partir de la definicién de discapacidad propuesta por la Organizacién
Mundial para la Salud (OMS) en la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, Discapacidad y de la Salud (CIF) del afio 2001, en
donde se afirma que “Es un término genérico que engloba deficien-
cias, limitaciones de acti-vidad y restricciones para la participacién.
La discapacidad denota los aspectos negativos de la interaccién entre
personas con un problema de salud y factores personales y ambienta-
les” (Organizacién Mundial de la Salud, 2011).

I adiscapacidad se ha empezado a reconocer en los dltimos afios,

Segin la OMS y el Banco Mundial en el informe sobre discapa-
cidad del 2011, se estima que alrededor del 15% de la poblacién mun-
dial en el 2010, presenta algtin tipo de discapacidad. En relacién
a lo anterior y a la Encuesta Mundial de Salud, cerca del 15,6% son
personas mayores de 15 afios de edad, cifra que se encuentra en con-
tinua alza debido al envejecimiento de la poblacién, y por ende a un
mayor riesgo de discapacidad, especialmente asociada a problemas
crénicos de salud que estdn influenciados por las caracteristicas y
contexto del pafs. (Organizacién Mundial de la Salud, 2011)

En Colombia, se han realizado diversos esfuerzos por unificar
los criterios de medicién de la prevalencia de discapacidad, atin no
se cuenta con datos fiables sobre esta condicién. Segin datos obte-
nidos en el censo de 2005, cerca del 6,4% de la poblacién presenta
alguna discapacidad o con al menos una limitacién permanente, ob-
servandose que la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres,
igualmente en los departamentos de Cauca, Narifio, Boyacd, Huila,
Quindio, Caquetd y Tolima, con un 7,8% y 9,5% del total de personas
con discapacidad (Departamento Nacional de Estadistica, 2005).

Durante el afio 2010 se realizé el informe de personas con dis-
capacidad registradas a nivel nacional por el DANE, las cuales co-
rresponden a un total de 857.132 habitantes. Con base en lo anterior,
se establecié que para la cuidad de Bogotd el ndmero de personas
registradas son 189.177, quienes se concentran principalmente en las
localidades de Rafael Uribe, Kennedy y Bosa (Departamento Nacio-
nal de Estadistica, 2005).

En relacién a cifras proporcionadas por el Banco Mundial (Dis-
capacidad Colombia, sf), mds del 10% de la poblacién mundial con
discapacidad vive en paises con bajos y medianos ingresos como Co-
lombia, lo cual genera a su vez factores de exclusién entre sus pro-
pias comunidades, como es el hecho de no desemperiarse en traba-
jos con un sueldo digno y no participar en procesos politicos, por lo
cual la relacién pobreza— discapacidad tiende a tener mayor fuerza.

Pese a la abundante legislacién existente en Colombia, se hacen
evidentes las brechas e inequidad en las condiciones educativas, la-

borales y de saneamiento de las personas con discapacidad, lo cual
afectan considerablemente su calidad de vida.

De acuerdo a lo expuesto anteriormente, es importante resaltar
que el acceso al mercado laboral formal depende del nivel educativo
de las personas principalmente. Con base en lo anterior, se ha esta-
blecido por parte del DANE que de las cifras de poblacién registrada
para el afio 2010, aproximadamente el 1.25% corresponde a personas
con discapacidad que han realizado estudios técnicos y tecnolégi-
cos, el 1.21% estudios Universitarios y el 0.23% estudios de posgrado,
lo cual deja expuesto las bajas tasas de personas con discapacidad
que acceden a la educacién superior en el pafs (Departamento Na-
cional de Estadistica, 2005).

De acuerdo a la Constitucidén Politica Colombiana, la atencién
educativa de las personas con discapacidad es una obligacién del es-
tado y por ende se debe favorecer que las entidades educativas sean
mds inclusivas que exclusivas, con el objeto que no se vean afectados
los procesos de escolarizacién y con ello la calidad de vida de las
personas con discapacidad, y sus familias (Senado de la Republica
de Colombia,1991), puesto que cada vez, se van volviendo atin mds
dependientes de sus cuidadores, lo que restringe su participacién
activa enla sociedad y altera su desempefio ocupacional en cada una
de las dreas.

Para efectos de este estudio se tiene en cuenta una de las insti-
tuciones mds representativas en Colombia en cuanto a educacién
como lo es el Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), con el cual
se definen los tipos de educacién superior existentes para Colombia,
siendo estos la formacién técnicay tecnoldgica.

La formacién técnica busca la adquisicién y desarrollo de com-
petencias motrices, cognitivas, socio-afectivas y comunicativas para
larealizacién de actividades determinadas y la solucién a problemas
en un rango definido, a través de la utilizacién de instrumentos y
técnicas definidas para obtener resultados concretos. La formacién
tecnoldgica a su vez, busca el desarrollo de competencias relacio-
nadas con la solucién estratégica de problemas, la coordinacién y
supervisién de actividades, gestién de proyectos productivos y orga-
nizacién y manejo de recursos. Por tltimo, la formacién profesional
implica el dominio operacional e instrumental de una ocupacién a
través de la apropiacién de un saber técnico y tecnoldgico integrado,
para plantear y solucionar creativamente los problemas de manera
eficaz y adaptarse a los cambios constantes de la productividad (Ser-
vicio Nacional de Aprendizaje, sf).

Las personas con discapacidad para llegar a ser competentes
y cumplir un rol laboral requieren de procesos de escolarizacién
continuos, lo cual no se ve evidenciado durante el quehacer del
terapeuta ocupacional en programas que promueven la inclusién
laboral. Por lo tanto, el presente andlisis bibliométrico se enfoca en
conocer la evidencia cientifica en relacién a la formacién superior
de personas con discapacidad y como ésta influye en el acceso ala
fuerza laboral del pafs, lo cual representa procesos de independen-
cia, autonomia y ganancias significativas en términos de desempe-
fio ocupacional de la persona.
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METODO
Fase 1: Tema a analizar.

En la primera fase para la realizacién del analisis bibliométrico
se tuvo en cuenta la seleccién del tema a analizar, bajo el contexto
del drea de prictica del programa de terapia ocupacional de la Uni-
versidad del Rosario en la Fundacién Teletén Colombia, sede Bogo-
td, enla cual uno de los programas llevados a cabo, es la inclusién
laboral para personas con discapacidad fisica o motora, sensorial,
intelectual y psicosocial, en donde se ha puesto en evidencia la falta
de formacién superior de los usuarios que acuden, y con ello las
dificultades de acceso al mercado laboral del pafs, siendo esto una
limitacién para la participacion en las dreas de la ocupacién espe-
cialmente las relacionadas con el trabajo, que a su vez afectan los
patrones de ejecucién y los contextos en los cuales estd inmerso el
individuo, alterando de manera significativa su desempefio ocupa-
cional. El tema seleccionado corresponde a la formacién técnica,
tecnolégica y profesional de personas con discapacidad.

Fase 2: Seleccién de criterios de buisqueda

Para la realizacién del presente andlisis bibliometrico se estable-
cieron criterios de bisqueda en los cuales se incluyeron: las bases de
datos EBSCO, LILACS, SCIELO y OIT especificamente en su base
de datos LABORDOC, los tesauros “Discapacidad”, “competen-
cias”, “formacién”, “terapia ocupacional”. “profesional”, “técnico”,
“tecnoldgico”, “competencias laborales”, “estudio” y “educacién
superior”, mediante el empleo del boléano “AND”, publicados entre
los afios 2000 al 2013 en idiomas inglés y espafiol.

Fase 3: Busqueda de evidencia

Se realizé la busqueda de evidencia en las bases de datos ante-
riormente mencionadas por medio de los tesauros y boléanos esta-
blecidos como criterios de bisqueda, formando con ellos las com-
binaciones que a continuacién se relacionan: “Formation” And
“Technological” And “Disability” / “Competences” And “Tech-
nological” And “Disability” / “Formation” And “Technical” And
“Disability” / “Formation” And “Professional” And “Disability” /
“Work Formation” And “Disability” / “Competences” And “Profes-
sional“ And “Disability” / “Work Competences” And “Disability”
/ “Higher Education” And “Disability” / “Occupational Therapy”
And “Formation” And “Disability”

Las anteriores combinaciones se utilizaron en cada una de las
bases de datos con los criterios de afio e idioma.

Fase 4: Consolidacién de informacién

Los resultados de la bisqueda que se realizé en cada una de las
bases de datos fueron consolidados en un archivo Excel en las cua-
les se realizé una tabla que contenia las siguientes categorias: Base
de datos, combinacién, nombre de articulo por combinacién, afio,
autor, tipo de estudio, resumen, introduccién y conclusiones del
mismo.

Para el anterior procedimiento y con el objeto de excluir articulos
de informacién no relevante para el presente estudio, se realizaron
tres filtros, siendo el primero de ellos por nombre del articulo en
el cual se excluyeron aquellos cuyo nombre no proporcionaba una
idea general en relacién al tema de investigacién. Una vez realizado
esto se procedié al segundo filtro, el cual corresponde al abstract de
cada uno de los documentos anteriormente seleccionados, si este no
proporcionaba informacién relacionada al tema de investigacién,
era excluido. Por dltimo, se realizé el tercer filtro correspondiente
al contenido de cada uno de los documentos y que tenfan relevancia
con el objeto de estudio.

Fase 5: Estudio de articulos

En la dltima fase se realizé la lectura completa y detallada de
cada uno de los articulos seleccionados tras el tercer filtro, se analizé
cada uno de los documentos en su contenido para establecer los re-
sultados relacionados con el objetivo del estudio.

RESULTADOS

En relacién a la bisqueda realizada durante la primera fase, se
encontrd un total de 736 articulos para las 10 combinaciones estable-
cidas anteriormente y en las cuatro bases de datos LILACS, EBSCO,
SCIELO y LABORDOG, siendo esta tltima la que mayor ndmero
de articulos proporciono (ver tabla 1).

Tabla 1. Publicaciones identificados para cada base de datos

Base de datos N° de articulos %

Del total de articulos encontrados, al realizar el primer filtro en
relacién al titulo de los mismos, se obtuvo un total de 121 articulos,
siendo la combinacién con mayor publicaciones “Higher Educa-
tion” And “Disability” (Tabla 2)

Luego de la realizacién de este primer filtro, se continué con el
filtro relacionado con el abstract de cada una de las publicaciones
en relacién a los criterios de bisqueda, quedando un total de 53 ar-
ticulos (Tabla 3).Tras lo anterior, se realizé la revisién de contenido
en cuanto a la introduccién y conclusiones de cada uno de ellos,
dando como resultado finalmente 20 articulos, con los cuales se da
sustento al tema de investigacién del presente documento (Tabla 4).

Analisis de productividad

En relacién al nimero de publicaciones seleccionadas final-
mente y de acuerdo a los criterios de bisqueda, en cuanto al afio de
publicacién, se establecieron dos periodos de cinco afios y uno de
cuatro afios, siendo el periodo comprendido entre el 2009 y el 2013
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el de mayor productividad (Tabla 5). Por otro lado, en lo referente al
tipo de estudio e idioma hubo un predominio de las publicaciones
de tipo descriptivo y de revisién sistematica (Tabla 6) y de redaccién
en inglés (Tabla 7).

Tabla 5. Ntmero de publicaciones por periodo de afio

 ow | w | o

Tabla 6. Ntimero de publicaciones por tipo de estudio.

Tipo de estudio N° de articulos
[Descripivo | 8 | 40 |
| Revisionsistematica | 8 | 40 |

om | w |

Tabla 7. Ntimero de articulos por idioma de publicacion

" doma | Wdeoriowos | %
e [ [ ww
I T S R
Com [ | o

Por ultimo, la clasificacién segtn el continente, Latinoamérica
proporciona la mayor cantidad de publicaciones con Colombia,
Brasil y Uruguay (Tabla 8) lo cual es de gran ayuda en el trabajo
como pafs respecto al tema de estudio, debido a las caracteristicas
propias del continente.

Tabla 8. Niimero de articulos por lugar de publicacion

R R R

T I S R
ostae [ | ow
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DISCUSION

Al establecer un paralelo entre la bisqueda de evidencia y los
resultados obtenidos a partir de ella, con la realizacién del presente
andlisis bibliométrico, se pone de manifiesto que la discapacidad ha
sido una tematica estudiada durante los dltimos afios, aunque exis-
ten aspectos que no han sido puestos en la agenda de la investigacién
formal. Con base en lo anterior, la formacién de competencias en la
educacién superior, sin importar el tipo de discapacidad, es un tema
que ha ignorado la legislacién existente al respecto en cada uno delos
paises, especialmente en aquellos de bajos y medianos ingresos.

A la fecha existe escasa evidencia al respecto como se pudo
observar en los resultados obtenidos en cuanto al nimero de pu-
blicaciones, las cuales en su contenido no enfatizan en el tipo de
formacién superior que ofrecen los diversos programas, sino que se
generaliza la educacién superior.

Lo anterior, podria ser justificado a partir de factores que cada
vez son mds excluyentes en cada una de las instituciones que pres-
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tan este tipo de formacién, especialmente en lo que se refiere a la
oferta de programas académicos que sean acorde a los intereses, ex-
pectativas y habilidades de cada una de las personas con discapa-
cidad, que deseen acceder a cualquier tipo de formacién superior,
asf como estigmas sociales que ampliamente se han arraigado en la
sociedad actual.

Adicional a lo anterior, es importante mencionar que, a pesar de
los esfuerzos realizados por las entidades gubernamentales para el
acceso de las personas con discapacidad a la formacién superior, a
través del ajuste de sus sistemas educativos, con el objeto de satis-
facer la necesidad de todos los estudiantes, se descuidan aspectos
como los ambientes fisicos a través de barreras arquitecténicas que
hacen atin mds dificil la inclusién y el empoderamiento de las per-
sonas con discapacidad en la sociedad.

Lo anterior se convierte en un vehiculo que genera medios in-
eficaces para combatir la exclusién, puesto que la inclusién no solo
significa integrar a las personas con limitaciones en el sistema edu-
cativo, sino también preparar este entorno para recibirlo, lo cual se
debe basar en principios como lo son, la aceptacién de las diferen-
cias y caracterfsticas individuales, la claridad sobre la condicién real
de la persona con discapacidad, el valorar a cada persona como un
ser Unico, teniendo en cuenta sus valores, intereses, creencias, des-
trezas de ejecucién, debilidades, y factores que influyen en el des-
empefio de actividades y restringen su participacién en la sociedad,
considerando cada uno como un todo y no acciones aisladas como
usualmente se evidencia, de tal forma que se permita construir un
tipo de sociedad con una misma realidad.

A pesar del notable progreso en el acceso a la educacién en re-
lacién a décadas pasadas, todavia existe una gran brecha entre las
directrices legales existentes y la eficacia en el acceso a la formacién
superior, puesto que no solo se debe garantizar el ingreso, sino tam-
bién la permanecia de cada una de las personas con discapacidad en
los diversos programas, como se ve evidenciado en las publicaciones
de tipo descriptivo a través de encuestas a poblacién con discapaci-
dad que reafirman lo anteriormente dicho. (Molina, 2006).

En una sociedad democritica, con planteamientos educativos
universales y de justicia distributiva, no pueden permitirse situa-
ciones en las que algiin alumno o alumna, tengan limitada su acce-
sibilidad y desarrollo a los estudios superiores. Desde esos mismos
postulados se habrdn de disefiar sistemas totales, favorecer estruc-
turas y organizacion accesibles (recursos, contexto y en actitudes) y
desarrollar los mecanismos de compensacién, que hagan posible la
educacién de las personas con discapacidad y su participacién en
una comunidad inclusiva. (Luque, 2003).

Existe evidencia de la mayorfa de las economias occidentales,
que las personas con discapacidad tienen menos probabilidades de
tener un empleo remunerado y mds probable que se les page menos
que las personas sin discapacidades. A pesar de la introduccién de
las dos medidas del lado de la demanda como de la oferta para redu-
cir la brecha salarial y la participacién , como la legislacién contra la
discriminacién y la educacién y las politicas de formacién , la me-
jora en las ultimas décadas ha estado muy por debajo de las metas

y expectativas. Los resultados del empleo de personas con discapa-
cidad han mejorado s6lo marginalmente y siguen siendo motivo de
grave preocupacién para la politica econémica y social por igual.
(Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social. CONPES, 2014).

Los gobiernos han tratado de hacer frente a la desventaja laboral
asociada a la discapacidad mediante la introduccién de la legisla-
cién contra la discriminacién.

Ademds de las leyes contra la discriminacién, la desventaja labo-
ral de las personas con discapacidad se puede abordar a través de la
educacién y la formacién, el objetivo primordial de mejorar la pro-
ductividad de las personas con discapacidad.

Aunque estudios previos han demostrado que la presencia de las
cualificaciones de educacién estd mds fuertemente asociado con el
empleo para personas con discapacidad que para las personas sin
ningun estudio. El objetivo de este trabajo es examinar el grado para
completar el proceso educativo y formacién profesional (EFP) ya
que esto mejora las tasas de empleo de las personas con discapaci-
dad (Kostas, Cain y Zukunft, 2011).

En relacién al acceso laboral las publicaciones permiten deter-
minar la relacién directamente proporcional entre la formacién y la
consecucién de un empleo formal, puesto que las ofertas laborales
dependen primordialmente de una formacién previa que permita la
adquisicién de experiencia lo cual abre la generacién de oportunida-
desy con ello el desempefio de roles productivos.

CONCLUSION

Durante la justificacién para la realizaciéon de este analisis biblio-
metrico, en relacién a lo evidenciado en el quehacer profesional del
terapeuta ocupacional en los procesos de rehabilitacién e inclusién
laboral, se generd una reflexién acerca de la influencia en el acceso
a la formacién superior de las personas con discapacidad, no so-
lamente en relacién a Colombia, sino también a nivel mundial, lo
cual permiten concluir que, la formacién no solamente bdsica sino
también superior, puede llegar a ser considerada como un elemento
basico en los procesos de rehabilitacién integral de las personas con
cualquier tipo de discapacidad, lo anterior se ha demostrado que
influye notablemente en su rehabilitacién.

Adicionalmente, los procesos de formacién pueden generar im-
pacto positivo en la interaccién social, en la mejora de la autoestima,
en las habilidades sociales, autocuidado, autonomfa y redes de apoyo,
que permiten que la persona se incluya y empodere en la sociedad,
siendo menos vulnerable a la exclusién tanto social como laboral.

Aungque el marco legislativo en discapacidad, pone en manifiesto
la inclusién y equidad, la distancia entre la normatividad y la reali-
dad presenta vacios, especialmente en lo que se refiere a la ejecucién
e implementacién de los programas y el empoderamiento de cada
uno de los actores, es decir, que no solo se debe garantizar el acceso,
sino también la calidad de lo que allf se promulga, de tal forma que
se adquieran competencias minimas de acuerdo al enfoque de for-
macién, que permitan mejoras en el acceso laboral y permanencia,
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lo cual esta intrinsecamente relacionado con la calidad de vida y el
desempefio ocupacional de cada persona.

Lograr en la prictica lo planteado idealmente no es un asunto
facil, debido a que implica responsabilidades no solo del estado,
sino también de las personas con discapacidad, sus familias, la co-
munidad, las instituciones y la sociedad en general, es decir, exige el
compromiso de todos para poder conseguir una sociedad inclusiva,
cuyos principios fundamentales sean la equidad y la calidad.

La Inclusién de las Personas con Discapacidad en la Formacién
Profesional es un gran esfuerzo de promocién para promover la for-
macién de las personas en condicién de discapacidad en conjunto
con sus compafieros no discapacitados. Durante décadas, la OIT ha
promovido la igualdad de trato y la igualdad de oportunidades de
las personas con discapacidad, incluidos en los programas de desa-

rrollo de habilidades y la empleabilidad.

Con la adopcién y la tasa de ratificacién notable de la Conven-
cién de la ONU sobre los Derechos de las Personas con Discapaci-
dad a la formacién y el empleo estd atrayendo renovada atencién.
Los paises estin modificando las leyes para garantizar estos dere-
chos y, volviéndose hacia sus sistemas de formacién para garantizar

que las personas con discapacidad puedan participar activamente
de dicho proceso. (International Labour Office, 2013).

El camino por recorrer es todavia muy largo, se deben generar
planes, proyectos y programas en conjunto a partir de la diversidad
funcional, por lo que es de gran importancia la participacién no so-
lamente de profesiones como la terapia ocupacional desde su objeto
de estudio que es el desemperio ocupacional y los factores que in-
fluyen en ello, sino también la participacién activa de todos como
sociedad, por lo que se hace extensiva la invitacién, no solamente a
las profesiones del drea de la salud y sociales, sino a todas en general,
a investigar y publicar en relacién a la temdtica, desde cada uno de
los enfoques de formacién.

La participacién en la vida corriente de la persona con discapaci-
dad debe ser deacuerdo a las posibilidades de preparacién y forma-
cién adecuadas y la reduccién o eliminacién de obstdculos sociales,
juridicos o arquitecténicos y de otra naturaleza. Se concluye entonces
que para lograr la integracién de la persona con discapacidad a la vida
productiva se requiere que ésta quiera hacerlo y que se prepare ade-
cuadamente, no solo en el oficio acorde a sus capacidades, sino que
también aprenda a enfrentar lo que esto implica. (Machado, 2005).
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PROGRAMA DE REHABILITACION INTEGRAL

EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO DE ESPALDA:
UN ESTUDIO DE CASO

Rehabilitation program in patients with

chronic back pain: a case study

RESUMEN

La utilizacién de estrategias combinadas para el manejo de pacientes con dolor crénico, ha demos-
trado eficacia en su recuperacion. Este trabajo tiene como objetivo mostrar la aplicacién de abor-
dajes psicoldgicos y fisioterapéuticos en la rehabilitacién de un paciente masculino de 62 afios con
dolor crénico de espalda. Las estrategias fisioterapéuticas aplicadas se basaron en la aplicacién de
técnicas Tens, Ultrasonido, ejercicios de balonterapia, ejercicios isométricos e isoténicos, medios
fisicos, técnica de Mckenzy y ejercicios de cadenas cinética, las cuales se suministraron con una
duracién de 1 hora por cada sesién diaria, durante un periodo de 15 dias y el efecto del tratamien-
to aplicado se evalué mediante la valoracién de problemas osteomusculares (OM). El tratamiento
psicolégico de acompariamiento se basé en un entrenamiento cognitivo conductual (ECC) sumi-
nistrado con una periodicidad semanal; el nivel de mejora de vida del paciente fue medido con la
escala de ansiedad Hamilton, y el cuestionario de estrategias de afrontamiento (CIQ) y Euro-gol.
Las valoraciones fisioterapéuticas se aplicaron antes, durante y después del tratamiento, mientras
que las valoraciones psicoldgicas se al:)licaron antes y después, y demostraron una rehabilitacién
integral eficiente; disminuyendo el dolor crénico de espalda, aumentando la movilidad y mejoran-
do la calidad de vida al disminuir los indices de dolor a la palpacién y al movimiento, medida en
escala numérica de Borg. Igualmente se observé disminucion en el indice de discapacidad lumbar
de Oswestry, disminucion en los niveles de ansiedad y recuperacién total del paciente lo que de-
muestra que la rehabilitacién integral del paciente fue eficaz.

PALABRAS CLAVE
Rehabilitacién fisica, lumbalgia crénica, entrenamiento cognitivo conductual.
ABSTRACT

The use of combined strategies for the management of patients with chronic pain has shown
effectiveness in recovery, so this work shows the application of psychological approaches and
physiotherapy in the rehabilitation of a 62 year old male patient with chronic back pain. The
applied physiotherapy strategies were based on the application of techniques such as Tens, Ul-
trasound, balloon-therapy exercises, isometric and isotonic exercises, physical mediums, the
McKenzy technique and kinetic chain exercises, which were provided as one hour long daily
session, for a period of 15 days and the effect of the applied treatment was evaluated by assessing
musculoskeletal problems (OM). The accompanying psychological treatment was based on a
cognitive behavioral training (ECC) that was performef weekly; the level of life improvement of
the patients was measured with the Hamilton anxiety scale, the coping strategies questionnaire
(CIQ) and Euro-gol. The physiotherapy assessments were applied before, during and after the
treatment, while psychological assessments were applied before and after and showed an efficient
complete rehabilitation, reducing chronic back pain, increasing mobility and improving quality
of life by reducing the indexes of tenderness to pain and movement, with the Borg numerical
scale. Furthermore, it was observed that the lumbar disability index of Oswestry also decreased,
as well as the anxiety levels and there was a total patient recovery demonstrating that comprehen-
sive patient rehabilitation was effective.

KEY WORDS

Physical rehabilitation, chronic back pain, cognitive behavioral training

REV. COL. REH |[| Bogotd, Colombia || Volumen 12 || Pdginas 96-102 || ISSN 1692 - 1879



11

INTRODUCCION

convertido en una gran epidemia de salud y un problema so-

cioeconémico (Smeets et al., 2008; Henschke et al., 2010), es
un sintoma comdn reportado por un estimado de 50% de los adultos
mayores y tiene el potencial de poner en peligro su independencia
(Rudy, Weiner, Lieber, Slaboda y Boston, 2007) y sélo el 25% de los
pacientes se recuperan completamente de la discapacidad asociada
a sus problemas de espalda (Descarreaux, Jean-Sebastien, Drolet,
Papadimitriou y Teasdale, 2004). Se ha demostrado que el grado de
interferencia del dolor con la vida diaria aumenta con la edad (Tho-
mas, Peat, Harris, Wilkie y Croft, 2004). El dolor lumbar crénico es
una de las condiciones de dolor mds discapacitantes y terapéutica-
mente se constituye en un reto que afecta a los adultos mayores, sin
embargo, hay un grupo limitado de investigacién dedicado a la de-
finicién de su impacto en esta poblacién (Hartvigsen, Christensen
y Frederiksen, 2003).

El dolor crénico especifico de espalda (lumbalgia crénica) se ha

Para reducir esta carga, son ampliamente utilizados los trata-
mientos encaminados a aumentar los niveles de actividad y la ca-
pacidad funcional (Smeets et al., 2008). Los tratamientos fisicos se
basan en el supuesto de que el aumento de la fuerza muscular y la
capacidad aerdbica son cruciales para la reanudacién de las activi-
dades y por lo tanto para la restauracién de las capacidades funcio-
nales (Verbunt et al., 2003).

Segun International Association for the Study of Pain (IASP),
el dolor es una experiencia sensitiva y emocional asociada a dafio
tisular actual o potencial, descrito en términos de ese dafio (Mers-
key y Bogduk, 1994). Constituye una experiencia compleja en la que
se encuentran involucrados aspectos fisicos, cognitivos, afectivos,
conductuales y contextuales, es un fenémeno multidimensional de-
terminado no solo por aspectos de indole biolégico como el dafio
tisular ocasionado y la nocicepcién sino también por otros de tipo
psicosocial como creencias personales, experiencias de aprendizaje
relacionadas con el dolor, el afecto, la motivacién y variables del me-
dio fisico y social (Orozco-Torres, 2005).

Los enfoques actuales para el tratamiento de la lumbalgia cré-
nica tienen un éxito limitado (Wand et al., 2011), particularmente
los basados en el modelo biomédico de atencién en el que el dolor y
el dafio a los tejidos se consideran sinénimos (Vlaeyen y Crombez,
1999). De hecho, estd bien documentado que el dafio del tejido no es
un requisito previo para el desarrollo de la lumbalgia crénica. Varios
estudios han demostrado una fuerte asociacién entre la lumbalgia
crénica y factores psicolégicos como la ansiedad (Manchikanti,
Pampati, Beyer, Damron y Barnhill, 2002; Pincus, Burton, Vogel y
Field, 2002), el miedo y la evasién (Brox, Storheim, Holm, Friis y
Reikerds, 2005), estado de dnimo como la angustia o la depresién
(Manchikanti et al., 2002; Pincus et al., 2002 ), la ira (Burns, Bruehl
y Quartana, 2006; Carson et al., 2007), y las estrategias de afronta-
miento pobres (Esteves, Wheatley, Mayall y Abbey, 2013).

El enfoque de la terapia cognitivo-conductual (TCC) se introdu-
jo en 1983 (Turk, 2005) y destacé el papel de las atribuciones, ex-
pectativas de eficacia, control de personal, y la resolucién de pro-

blemas. La TCC se convirtié en el tratamiento estindar para los
pacientes con dolor crénico, que tienen que lidiar con el malestar
psicolégico y discapacidad. La TCC incorpora tanto aspectos cogni-
tivos (por ejemplo, la reestructuracién cognitiva) y técnicas conduc-
tuales (como el aprendizaje operante o demandado) para modificar
el comportamiento (Veehof, Oskam, Schreurs y Bohlmeijer, 2011).
Segtin el modelo de Beck (1970) las cogniciones desadaptativas in-
cluyen creencias generales o esquemas, sobre el mundo, el yo y el
futuro, dando lugar a pensamientos especificos y situaciones parti-
culares desfavorables. El modelo postula bésicamente las estrategias
terapéuticas para cambiar estas cogniciones desadaptativas que con-
ducen a cambios en la angustia emocional y las conductas proble-
madticas (Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer y Angela Fang, 2012).
Aprovechando las bondades del enfoque TCC, y con la aplicacién
de un tratamiento de fortalecimiento fisioterapéutico, este trabajo
demuestra las bondades de la terapia combinada en un adulto ma-
yor con dolor crénico de espalda.

METODO
El paciente

Un sujeto de género masculino de 62 afios de edad, una estatura
de 1,63 cm, peso de 63 Kg, indice de masa corporal de 23,71 Kg/mz,
usuario de la IPS Corposucre con dolor crénico de espalda, definido
como moderado-severo con intensidad de 8 en la escala numérica
de Borg en las pruebas de palpacién y de movimiento y con una
puntuacién de 31,11% al cuestionario de incapacidad por dolor lum-
bar de Oswestry (Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire)
correspondiente a una limitacién funcional moderada.

Recibié una evaluacién integral en cuatro dominios determinan-
do la funcién biomédica, psicosocial, la percepcién subjetiva y la
funcién basada en el rendimiento asi: en el dominio psicosocial y de
percepcién subjetiva se valoré la historia del dolor, factores psicolé-
gicos relacionados al dolor y el apoyo social para afrontar el dolor y
se determind que el paciente limitaba la expresién del dolor fisico
y emocional ya que él lo asociaba con debilidad y falta de hombria,
este hecho conducia a hacer que no se solicitara ayuda en los mo-
mentos de sufrimiento.

La valoracién del dominio biomecdnico se realizé mediante la
evaluacién de la neurona motora inferior y demostré deficiencia
moderada de la retraccién muscular, potencia muscular deficiente,
realizacién incompleta de los arcos de movimiento de la articula-
cién afectada y postura altamente alterada. Para la realizacién del
tratamiento, el paciente firmé el consentimiento informado, apro-
bado por el Comité de Etica Biomédica de Corporacién Universita-
ria Antonio José de Sucre, antes de su participacién. El diagndstico
fue lumbalgia crénica discogénica, pero sin presentar patologfas
asociadas de tipo cdncer, hernia discal, cifosis, escoliosis, espondi-
losis y cognitivamente intacto.

Intervencién ﬁsioterapéutica

La intervencidn fisioterapéutica se basé en el entendido de que
un aumento de la capacidad aerdébica y muscular y el reacondi-
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cionamiento, especialmente de los musculos extensores lumbares
profundos, son necesarios para un mejor funcionamiento motor
(Smeets et al., 2006). Se suministré en 15 sesiones, con una duracién
de una hora diaria distribuidas en 33,33% de aplicacién de medios
fisicos y 66,66% de rehabilitacién fisica en cada sesién, se basaron
en la aplicacién de técnicas: tens, ultrasonido, ejercicios de balonte-
rapia, ejercicios isométricos e isoténicos, medios fisicos, técnica de
Mckenzy y ejercicios de cadenas cinética.

Los instrumentos de valoracién cubrieron 12 aspectos a saber: la
Inspeccién, representada en el estudio visual del usuario; el dolor
a la palpacién y al movimiento; la sensibilidad a los estimulos; las
medidas de longitud para determinar el acortamiento éseo, o atro-
fia muscular; las pruebas de retraccién que evaldan la capacidad de
acotamiento muscular; el arco de movimiento de la articulacién me-
diante goniometria; los eximenes de potencia muscular y la evalua-
cién de la postura, marcha y el desenvolvimiento en las actividades
de la vida diaria (AVD).

Intervencién psicolégica

La intervencién psicolégica del individuo se basé en la aplica-
cién de 9 sesiones distribuidas en 3 sesiones de diagndstico clinico
indagando aspectos diacrénico y sincrénico con relacién a la expe-
riencia del dolor crénico, situaciones ambientales que lo rodean y
las condiciones como el individuo interioriza y expresa sus episo-
dios de dolor, 3 sesiones de intervencién con un enfoque de terapia
cognitivo-conductual (TCC) donde de utilizé la restructuracién
cognitiva, ejercicios de manejo de respiracién y técnica de asertivi-
dad; finalmente 3 sesiones de seguimiento.

La valoracién de la eficacia se basé en la aplicacién del test de
ansiedad de Araon Beck y la escala de ansiedad Hamilton respec-
tivamente, que evaldan la depresién y ansiedad y las estrategias de
afrontamiento ante el dolor crénico evaluando la percepcién del do-
lor y el cuestionario integracién a la comunidad (CIQ) y Euro-gol

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran los resultados de las evaluaciones fisi-
cas de dolor a la palpacién, dolor al movimiento, la evaluacién de
retraccién muscular, la valoracién de goniometria de las articulacio-
nes comprometidas, el examen de potencia muscular y la evaluacién
de la postura del individuo. Los resultados de las pruebas de sen-
sibilidad superficial, sensibilidad profunda, medidas de longitud,
marcha y actividades de la vida diaria no se presentan ya que no
reportaron una variacién importante durante el transcurso del tra-
tamiento al no tener niveles deficientes desde el inicio.

Las valoraciones hechas en torno al dolor del paciente ante la
palpacién y al movimiento, mostradas en la tabla 1, presentan un
descenso importante en su puntuacién, desde niveles de 50% corres-
pondientes a dolor moderado antes de la intervencién, hasta niveles
promedio del 23% coincidente con dolor leve al finalizar.

Igualmente, se debe resaltar que existe una significativa corre-
lacién entre el aumento de la potencia muscular y el aumento en la
capacidad de retraccién de los musculos de las articulaciones com-
prometidas con un coeficiente de correlacién de Pearson de 0,989, lo
cual demuestra que el tratamiento fisioterapéutico afianzé la funcién
muscular. Del mismo modo, se demuestra que existe una correspon-
dencia significativa, positiva fuerte entre la diminucién del dolor al
movimiento y el aumento en la potencia y capacidad de retraccién
muscular con un indice de correlacién de Pearson de 0,989, lo cual
denota que el afianzamiento muscular es preponderante en la redis-
tribucién de las cargas musculares y la disminucién del dolor, como
soporte esencial en el proceso de manejo de la lumbalgia crénica.

Otro hecho importante que se evidencia a partir de los resultados
propuestos en la tabla 1, es que la mejoria en los arcos de movimien-
toy el aumento de los dngulos de las articulaciones comprometidas
en la lumbalgia crénica, determinados mediante la prueba de gonio-
metria no presentan una correlacién con la mejora en el indice de
retraccién muscular o con la disminucién del dolor al movimiento.

La figura 1 muestra los resultados obtenidos a partir de la apli-
cacién de los test EuroQol 5 — D, aqui se muestra que el paciente
presentaba algunos problemas para movilizarse, realizar activida-
des cotidianas y presentd niveles importantes de dolor y malestar,
sin embargo, luego de la aplicacién del tratamiento no se presenta-
ron problemas en estos aspectos, lo cual respalda lo propuesto por
Verbunt et al. (2003) y coinciden con los resultados obtenidos du-
rante la valoracién final del nivel de incapacidad por dolor lumbar
de Oswestry el cual reporté un valor de 0% y una limitacién funcio-
nal minima, la cual dnicamente precisa concejos posturales y que
probablemente potencializé el aumento de un 25% la capacidad de
integracién social de acuerdo a los resultados del cuestionario inte-
gracién a la comunidad CIQ. Aunque el dolor crénico es un proble-
ma de salud importante y tiene una alta comorbilidad, relacionada
frecuentemente con depresion (35%) y otros problemas psicolégicos
(Miller y Cano, (2009), no se registraron problemas o dificultades la
realizacién de labores del cuidado personal.

La tabla 2 muestra los resultados de la intervencién psicolégica.
Aqui se sefiala que conductas como el buscar una distraccién ante
el dolor, alcanzé un alto nivel después del tratamiento, igualmente
la tendencia a ignorar el dolor, el autoafrontamiento y la actividad

Tabla 1. Resultados de las diferentes pruebas fisicas realizadas en el transcurso del tratamiento

Dolor a la Dolor al Pruebas de . . Examen
L . .. L Goniometria
palpacion movimiento retraccion muscular

50% Moderado 50% Moderado 50% Moderado 45% incompleto 53% Malo 47% Alterada

3 Evaluacion

21% Leve

25% Leve

25% Leve 25% Leve

33% Incompleto 27% Regular 29% Alterada
22% Incompleto 20% Regular 24% Alterada
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Ansiedad/Depresidn

Dolor/Malestar

1 Evaluacion

Cuidado personal H 2 Evaluacion

Movilidad

Actividades cotidianas

Con muchos
problemas

Con algunos
problemas

Sin problemas

Figura 1. Comparacion de los resultados EuroQol 5 — D tratamiento

conductual aumentaron de manera importante, lo cual ilustra que el
enfoque de intervencién psicoldgica permiti6 que el paciente identifi-
cara la irracionalidad de su creencia, en lo referente a que un hombre
no debe expresar signos de debilidad y permiti6 estimular conductas
que optimizaron el manejo del dolor lumbar.

La conducta de catastrofizacion disminuyé de manera impor-
tante, mostrando una reduccién de 15 unidades, alcanzando el nivel
mds bajo que corresponde a 6 puntos, esto denota que el paciente
ya no asocia los episodios de dolor fisico con hechos traumaticos y
pérdidas afectivas de su vida, lo cual demuestra que la terapia cogni-
tivo-conductual (TCC), la reestructuracién y el ejercicio, tienen una
eficacia sustancial para el manejo de condiciones crénicas del dolor
(Hoffman, Papas, Chatkoff, y Kerns, 2007).

El dolor lumbar crénico es una condicién comdn, pero de dificil
manejo para los pacientes y los médicos, varios estudios han demos-
trado una fuerte asociacién entre el dolor lumbar crénico y factores
psicolégicos, como la ansiedad, el miedo y la evitacién (Esteves et al.,
2013). La tabla 3 muestra y compara los resultados del examen de an-
siedad psiquica, somdtica en el paciente tratado, aqui se muestra que
las tres dimensiones evaluadas presentaban niveles leves, pero luego
del tratamiento dichas puntuaciones disminuyeron notablemente.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en las diferentes pruebas fisicas del pa-
ciente, realizadas en las articulaciones comprometidas presentaron
una importante mejorfa con aumento de la potencia y capacidad

de retraccién muscular con una significativa disminucién del do-
lor, producto del proceso de rehabilitacién fisica, lo cual contrasta
con lo afirmado por Roberts y Wolfe (2012), quienes aseveran que
para reducir el dolor lumbar crénico, son ampliamente utilizados
los tratamientos encaminados a aumentar los niveles de actividad y
la capacidad muscular funcional.

El hecho de que la flexibilidad articular no muestre una mejora
tan marcada puede estar relacionado con la edad y demuestra que
en la evaluacién de los arcos de movimiento se encuentran involu-
crados, aparte de la potencia muscular, otros factores funcionales
como la resistencia de los tendones y ligamentos y su capacidad de
estiramiento. Igual hecho sucedié al evaluar el indice de correlacién
entre las pruebas de goniometria y la postura, lo que revela que en
la postura del individuo se encuentran inmersos otros factores ade-
mds de la mejora en los arcos de movilidad articular. La flexibilidad
de la espalda es un factor que tiene un impacto considerable en los
problemas de espalda (Thomas, Silman, Papageorgiou, Macfarlane,
y Croft, 1998; Tanaka et al., 2001).

La fisiopatologfa de la lumbalgia discogénico crénica no se en-
tiende por completo. Sin embargo, se ha demostrado que la compo-
sicién y dindmica de regeneracién celular en los nicleos pulposos
del disco intervertebral cambia con la edad (Jones y Rao, 2008), asi
como la dindmica enzimdtica, funcién metabdlica y homeostdtica
del agrecan (Watanabe, Yamada y Kimata, 1998), el coldgeno (Svens-
son, Narlid y Oldberg, 2000) y los proteoglicanos (Guehring et al.,
2006). Dichos cambios secuenciales crénicos potencian la afluencia
de factores de crecimiento e inflamatorios como IL1, IL6, IL8 y espe-
cialmente TNF« (Séguin, Pilliar, Roughley y Kandel, 2005) los cua-
les potencian el dafio tisular y contribuyen a la apoptosis celular y el
aumento de la nocicepcion regional (Jones et al., 2008), la capacidad
del disco para responder a la carga fisiolégica se ve comprometida
(Yang y King, 1984) originando inestabilidad y llevando a la redis-
tribucién alterada de la fuerza dentro del segmento de movimiento,
un proceso conocido como hipermovilidad biomecdnica vertebral
(Mimura et al., 1994) el cual induce la activacién persistente de las
fibras A y C, que desencadenan y mantienen el dolor, la contrac-
tura muscular y la inflamacién (Kovacs, 2002). El impacto positivo
sobre el dolor mediante el uso de un programa de fortalecimiento
especifico de recurrencia refuerza la idea de que la musculatura pa-
ravertebral juega un papel importante en la nocicepcién (Hides, Jull
y Richardson, 2001).

Tabla 2. Comparacién de los resultados del cuestionario de estrategias de afrontamiento.

I okvaccon | Roto | o | Awomr | oe | cw | Ac | oo |

12 / Bajo 18 / Medio 18 / Medio 12 / Bajo 36/ Alto 21/ Alto 23 / Medio 10 / Bajo
27 / Medio 18 / Medio 33/Alto 30 / Medio 36 / Alto 6 / Bajo 30/ Alto 18 / Bajo

Tabla 3. Resultados del nivel de ansiedad durante el tratamiento medido en la escala Hamilton

_ Ansiedad psiquica Ansiedad somatica Ansiedad total
7 Ansiedad leve 9 Ansiedad leve 16 Ansiedad leve

1 Ansiedad ausente 2 Ansiedad ausente 3 Ansiedad ausente
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Por medio de la técnica de restructuracién aplicada bajo el enfo-
que cognitivo conductual se indujeron en el paciente, pensamientos
que permitieron reconocer la importancia de la expresiéon emocional
de sentimientos desagradables ya que su inhibicién reduce el impac-
to emocional negativo a un costo biolégico elevado porque se asocia
con rigidez y contencién del sistema miofascial, asf como aumento
de la activacién simpética del sistema cardiovascular, aumento de
la presién arterial y la frecuencia cardfaca (Goldin, McRae, Ramel
y Gross, 2008).

Burns, Quartana y Bruehl (2011) han descrito recientemente que
la supresién dela ira contribuye tanto al aumento de la tensién mus-
cular lumbar como al aumento de la presién arterial sistélica, este
comportamiento se ha relacionado con un procesamiento emocio-
nal disfuncional (Esteves et al., 2013), ya que los mecanismos me-
diante los cuales el individuo asimila los episodios emocionales para
que su efecto sea modulado son diferentes en los individuos con
lumbalgia respecto a los pacientes que no padecen ésta patologia
(Baker, Thomas, Thomas y Owens, 2007; Baker et al., 2010). Proba-
blemente éste hecho juega, un papel importante en el desarrollo de
la lumbalgia crénica (Esteves et al., 2013).

El desarrollo de la conciencia y la comprensién de las dimensio-
nes emocionales de la lumbalgia durante el tratamiento son benefi-
ciosos (Craig, 1994). Mejorar el procesamiento emocional, logrado
gracias al apoyo psicoterapéutico ha demostrado tener éxito en la
reduccién del estrés emocional (Whelton, 2004), lo que aumenta
la capacidad de relajacién positiva de los estados emocionales que
pueden a su vez contribuir a modular el dolor.

La realizacién de ejercicios de respiracién induce la reduccién
del estrés basado en atencién (Kabat-Zinn, 1990). La atencién ple-
na puede dar lugar a un estado de conciencia que ha sido descri-
to como “volver a percibir” (Shapiro, Carlson, Astin y Freedman,
2006) o descentramiento (Safrany Segal, 1990), el cual se caracteriza
por la capacidad de “dejar de identificarse con los contenidos de la
conciencia (es decir, los pensamientos de uno) y ver su experiencia
momento a momento con la mayor claridad y objetividad” (Shapiro
et al., 2006), la terapia de atencién es ampliamente compatible con
el enfoque cognitivo (Segal, Williams y Teasdale, 2002).

Se ha demostrado que los pacientes con lumbalgia crénica pre-
sentan variaciones estructurales y neuroquimicas de la actividad
cortical (Diers et al., 2007) en especial la corteza prefrontal dorso-
lateral, el tdlamo y la corteza orbitofrontal (Grachev, Fredrickson
y Apkarian, 2000), el tronco cerebral y la corteza somatosensorial
(Schmidt-Wilcke et al., 2006). Igualmente, se ha observado la dis-
minucién en el flujo de sangre en la sustancia gris periacueductal
(Giesecke et al., 2006) redundando en hiperalgesia (Ole Kudsk,
Claus Vinther y Kristian, 2009) y contribuye al desarrollo y man-
tenimiento del estado de dolor crénico (Apkarian, Baliki y Geha,
2009; Tracey y Bushnell, 2009). Ante este panorama, resulté impor-
tante que el paciente solicitara ayuda de ser necesario lo cual mejord
las conductas durante los episodios de dolor fisico intenso y facilité
su manejo, mejorando el desenvolvimiento en la vida cotidiana
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Las conductas de reinterpretacién del dolor y la realizacién de
oraciones y esperanza en que un ser supremo puede aliviar el do-
lor se mantuvieron, esencialmente fueron creencias muy profundas
originadas por la educacién cristiana del paciente. La investigacién
epidemiolégica ha demostrado que las medidas de identificacién
religiosa, la préctica, los sentimientos y las creencias se asocian a
niveles estadisticamente significativas con los resultados de salud y
la enfermedad especialmente con enfermedades crénicas y agudas
en la poblacién adulta (Chatters, 2000; Levin, 2009).

La ansiedad y la depresién se han asociado con un aumento de
sintomas médicos, mientras que la angustia emocional se ha conec-
tado a los sintomas fisicos por medio de la activacién autonémica,
vigilancia, y la mala interpretacién o amplificacién somadtica (Der-
sh, Gatchel y Polatin, 2001; Katon, 1996; Manchikanti et al., 2002).
El hecho de presentar historial crénico de lumbalgia predispone a
los individuos a preparar su cuerpo a los episodios de dolor y se ha
descrito que la abstencién en el tratamiento psicopatolégico puede
interferir significativamente con el éxito de la rehabilitacién de los
pacientes con dolor lumbar crénico (Gatchel, 1996). No obstante las
estrategias de respiracién, concentracidn, restructuracién cognitiva
y el fortalecimiento muscular paravertebral indujeron una disminu-
cién en los niveles de ansiedad del paciente.

El asesoramiento y la educacién son estrategias que pueden ser
utilizadas en el tratamiento de los pacientes con dolor lumbar cré-
nico (Liddle, Gracey y Baxter, 2007). Esto implica la provisién de
informacién explicando en detalle la neurofisiologia subyacente del
dolor crénico para mejorar la comprensién del paciente de su pro-
blema (Cherkin, Deyo, Street, Hunt y Barlow, 1996). Las revisiones
que investigan los efectos de los distintos tipos de educacién en pa-
cientes con lumbalgia crénica han encontrado fuerte evidencia de
que la educacién puede mejorar el dolor y la funcién en este grupo
de pacientes (Heymans, Van Tulder, Esmail, Bombardier y Koes,
2005; Liddle, 2007).

La terapia manual también puede, indirectamente, afectar el do-
minio emocional a través del uso de técnicas dirigidas a la reduccién
de flujo de salida simpdtico, la ansiedad y los sentimientos depre-
sivos (Lindgren et al., 2010). En este sentido, las conclusiones de
un reciente estudio de neuroimagenes que evaluaban el efectos del
masaje, demuestran que el contacto piel a piel activa fuertemente
la corteza cingulada anterior y la corteza pregenual, un drea del ce-
rebro involucrada tanto en la analgesia opioide como en el efecto
placebo (Lindgren et al., 2012).
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USOS Y EFECTOS DE LAS BANDAS ELASTICAS
SOBRE LAS CUALIDADES FISICAS. REVISION

Uses and effects of elastic bands on physical qualities. Review

RESUMEN

Las bandas eldsticas han sido empleadas para la intervencién sobre fuerza, sin embargo, Liu y
Latham (2009) no se ha consolidado informacién sobre usos y efectos sobre otras cualidades. Se
propuso documentar los usos y efectos de las bandas eldsticas, como un soporte tedrico para fa-
vorecer la toma de decisiones en intervenciones fisioterapéuticas. Esta investigacion se desarrollé
como un estudio descriptivo tipo revisién documental; se tomaron 7o articulos de bases de datos
como Pubmed, Cochrane y revistas como Physical Therapy, de los cuales 42 cumplieron los cri-
terios de inclusién. El 35% y 26% de los articulos correspondié a Ensayos clinicos aleatorizados y
no aleatorizados respectivamente, un 5% correspondié a revisiones sistemdticas o metaandlisis.
Aunque los eldsticos son empleados principalmente para intervencidn sobre fuerza (40% de los
usos documentados), se evidenciaron otros usos como balance, estabilidad y equilibrio con un
16%, y flexibilidad con un 15%, seguidos en menor proporcion por intervencién sobre postura,
motricidad gruesa y fina, propiocepcién, marcha, calidad de vida, y dolor. En cuanto a los efec-
tos, los resultados mds consistentes son en fuerza y en flexibilidad, con importantes resultados
a favor del tratamiento (72% y 83% respectivamente). Las demds intervenciones no evidenciaron
diferencias significativas a favor del tratamiento con eldsticos. Estd bien documentada la efec-
tividad de las bandas eldsticas sobre la fuerza muscular y la flexibilidad. Los eldsticos no son
empleados como Unico tratamiento, lo que dificulta una atribucién de efectos especifica hacia las
bandas. Falta investigacién sobre la utilizacién de bandas eldsticas para propiocepcién, balance,
equilibrio y coordinacién.

PALABRAS CLAVE
Fisioterapia, entrenamiento de resistencia, fuerza muscular, bandas eldsticas, cualidades fisicas.
ABSTRACT

Elastic bands have been used for intervention in muscle strenght. However, there is not consoli-
dated information about uses and effects in other physical qualities. The main aim of the study
is to determine the uses and effects of elastic bands in order to provide theoretical support for de-
cision making in physiotherapy interventions. This research was conducted as a descriptive do-
cumental review. Seventy articles were downloaded of databases such as Pubmed, Cochrane and
magazines such as Physical Therapy; only 42 met the inclusion criteria. A 35% and 26% of articles
correspond to randomized and not randomized clinical trials respectively; a 5% was systematic
reviews or metaanalisys. Although the elastic are used primarily for strengt intervention (40%
of documented uses), other uses such as balance, stability and balance with 16%, and flexibility
with 15% was evidenced; followed in smaller proportion by intervention posture, gross and fine
motor skills, proprioception, walking, quality of life, and pain. In terms of effects, the results are
consistent in strength and flexibility, with significant results in favor of treatment (72 % and 83 %
respectively). Other interventions did not show significant differences in favor of treatment with
elastic bands. It is well documented the effectiveness of the elastic bands on muscle strength and
flexibility. The elastic are not used as a single treatment, which makes difficult the attribution
of specific effects directly to the bands. Is necessary more research about use of elastic bands for
proprioception, balance, and coordination.

KEY WORDS

Physical therapy specialty, resistance training, muscle strength, elastic bands, physical qualities.



12

uz REV. COL. REH || Bogotd, Colombia || Volumen 14 || Pdginas

INTRODUCCION

as cualidades fisicas han sido clasificadas como capacidades

motrices o fisicomotrices. En este sentido, por cuestiones de

aprendizaje, se han subdividido ademads en capacidades con-
dicionales, capacidades coordinativas, y capacidades resultantes;
las primeras en funcién de la energfa y el metabolismo necesario
para realizarlas (Fuerza, resistencia, velocidad y flexibilidad), las
segundas en funcién de los procesos de control e integracién nece-
sarios para su desarrollo (orientacién, equilibrio, reaccién, ritmo,
anticipacién, y coordinacién) (Universidad de Antioquia, sf); y las
terceras como un resultante de la combinacién de las dos primeras
(Lépez Chicharro, 2001).

Las resistencias progresivas por su principio de accién, han sido
empleadas en el manejo de fuerza muscular, sin embargo, esta cua-
lidad fisiolégicamente impacta otras cualidades que requieren inte-
gridad muscular, por tanto es adecuado pensar que el trabajo mus-
cular puede impactar indirectamente otras cualidades fisicas como
velocidad, resistencia, coordinacién, equilibrio, etc. Ahora bien, la
investigacién sobre bandas eldsticas tiene varias décadas de produc-
cién, lo que se traduce en un volumen importante de estudios, mu-
chos de ellos centrados en condiciones especificas de salud.

A partir de esta premisa, se planteé como objetivo de investi-
gacion el identificar las caracteristicas del uso de las bandas eldsti-
cas en la intervencién de cualidades fisicas, reportados en estudios
publicados en la literatura cientifica. Para cumplir este objetivo, se
propusieron como objetivos especificos: a) Reconocer en funcién
de las cualidades fisicas intervenidas, los usos tradicionales de las
bandas eldsticas, reportados en estudios publicados, b) reconocer en
funcién de las cualidades fisicas intervenidas los usos infrecuentes
delas bandas eldsticas, reportados en estudios publicados, y ¢) iden-
tificar los efectos sobre las cualidades fisicas obtenidos mediante el
uso de las bandas eldsticas.

Asf mismo, a partir de los resultados acd documentados, se po-
drédn generar proyectos aplicados que permitan desde la Fisioterapia
abordar poblaciones con diversas condiciones de salud, sugiriendo
el trabajo con bandas eldsticas como una alternativa para aquellas
personas que por sus caracteristicas particulares, o por las condi-
ciones de los servicios de salud, no puedan ser intervenidas con
estrategias tradicionales para cada cualidad fisica. Por otro lado,
una documentacién que toma herramientas de las revisiones siste-
maticas permite mds alld de una buisqueda exhaustiva, realizar una
evaluacioén sobre la calidad de la produccién, que se traduce en una
herramienta valiosa para la toma de decisiones en la medida en que
relaciona los hallazgos de aquellos estudios que contaron con un
adecuado proceso investigativo e identifica las investigaciones que
metodolégicamente presentaron dificultades.

Las bandas eldsticas como estrategia terapéutica han sido am-
pliamente utilizadas alrededor del mundo. Son numerosas las in-
vestigaciones realizadas alrededor de la utilidad terapéutica e inclu-
so se encuentran revisiones sistemdticas como la desarrollada por
Liu y Latham (2009), que compard tres tipos de estrategias para la
aplicacién de resistencia progresiva, incluidas bandas eldsticas. Este

tipo de revisiones tienen como comtin denominador la aplicacién
con fines de entrenamiento en la fuerza y resistencia muscular. Para
ampliar la bisqueda de antecedentes sobre investigacién alrededor
de Thera-Band, se emple6 como palabras clave “Elastic band”, en-
contrando diversos ensayos clinicos empleando las bandas eldsticas
con fines de fortalecimiento, sin embargo, estudios como el de Ste-
venson, Warpeha, Dietz, Giveansy Erdman (2010), proponen los
efectos de las bandas eldsticas también en la velocidad, lo que su-
mado al hecho que los patrones de movimiento ejecutados para los
trabajos activos implican el desarrollo de otras cualidades como fle-
xibilidad y propiocepcién, sugiere que las bandas eldsticas podrian
tener usos més alld de la fuerza y la resistencia, por tanto este proce-
so de revisién detallada de la investigacién publicada, permite hacer
evidentes los diversos usos terapéuticos de las bandas eldsticas, y se
constituye en un punto de partida para futuros desarrollos investi-
gativos aplicados, fortalece las bases de prescripcién no sélo para
el trabajo de fuerza muscular, sino de otras cualidades fisicas que
directa e indirectamente se pueden desarrollar y mantener a partir
del trabajo con resistencias progresivas.

Las bandas eldsticas surgieron como una idea innovadora de la
empresa Hygienic Dental Rubber Company; una empresa encar-
gada de elaborar elementos para odontologia y expertos en el uso
de caucho y ldtex. En los afios 80, la empresa desarrollé las bandas
como una forma de diversificar sus productos mds alld de lo odonto-
1égico; las bandas fueron llamadas Theraband®, siendo de utilidad
para el entrenamiento deportivo, y mds adelante fueron incorpora-
das por Fisioterapeutas para las dreas de la rehabilitacién (Thera-
band, Systems of progresive excercise, sg).

METODO

Esta investigacién se desarrollé como un estudio descriptivo
de revisién documental que permitié caracterizar la intervencién
fisioterapéutica con bandas eldsticas reportada en la literatura. La
investigacién descriptiva hace evidentes caracteristicas de perso-
nas, objetos, situaciones o fenémenos de interés (Dankhe, citado
por Herndndez, Ferndndez y Baptista, 2012), lo que permite en este
contexto identificar las caracteristicas de la intervencién con bandas
elésticas y favorece la delimitacién de un punto de partida para fu-
turos programas de intervencién de cualidades fisicas que puedan
emplear dichas bandas como herramienta central tanto para el ma-
nejo de personas sanas como con patologfa en diferentes contextos.
La investigacidn se realizé bajo un disefio tipo revision documental,
que permite “reunir toda la evidencia empirica [...] con el fin de res-
ponder una pregunta especifica de investigacién” (Centro Cochrane
Iberoamericano, 2011).

La investigacién documenté la produccién investigativa anali-
zando tanto la calidad metodoldgica de las investigaciones revisa-
das como aspectos conceptuales sobre usos y los efectos logrados a
partir del uso de las bandas eldsticas. Se realizé una bisqueda ex-
haustiva que permitié documentar la produccién especificamente
desde estudios de intervencidn, sin embargo, se incluyeron inves-
tigaciones observacionales en la medida en que los hallazgos desde
ensayos clinicos aleatorizados y controlados fueron limitados para
documentar usos de las bandas.
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La investigacién tomé fuentes primarias de informacién, especi-
ficamente estudios de intervencién, sin embargo en funcién de los
hallazgos, se dio lugar al registro y andlisis de otros disefios de la
siguiente forma (ver tabla 1):

Tabla 1. Seleccién de las fuentes para la revisién.

Primaria Revisiones sistematicas / Ensayo clinico
aleatorizado y controlado

Secundaria Ensayos clinicos aleatorizados

Intervencion

Terciaria Ensayos clinicos no aleatorizados, no
controlados

Cuaternaria Reportes de caso Observacional

La busqueda se realizé inicialmente por medio de metabusca-
dores, empleando combinaciones de palabras clave como: [Bandas
eldsticas]; [Theraband]; [Ensayo clinicol; [intervencién]; [trata-
miento]; [resistencia progresival; [cualidad fisical; [fuerza]; [velo-
cidad]; [resistencial; [coordinacién]; [equilibrio]. A partir de la bis-
queda inicial se identificaron los términos MeSH (DeCS) a partir
de los cuales se realizaron bisquedas especificas en bases de datos
como Medline, Cochrane y Bireme. Finalmente se realizé busqueda
especifica nlimero a nimero en la revista Physical Therapy, como
principal publicacién internacional.

Para la extraccién y sistematizacion de la informacién se desarro-
116 una ficha de registro que incluyé elementos como: a) Fuente: In-
formacién del estudio, informacién del revisor, referencia y detalles
de contacto; b) elegibilidad: Criterios de elegibilidad para la revisién,
motivo de exclusién, ¢) método documentado por el estudio; d) par-
ticipantes: Ntimero total, dmbito, fecha del estudio; e) Uso especifico,
detalles de la intervencién; f) Efectos (desenlaces); y g) resultados. Por
su alcance documental, los recaudos éticos en esta investigacién se
relacionaran con el cuidado en el manejo de la informacién y los con-
flictos de interés; asf, dado que se recomienda que las revisiones sean
realizadas evitando intereses comerciales, para efecto de la presente
investigacién se buscé que la empresa comercial que tradicionalmente
ha producido las bandas eldsticas no intervenga en la interpretacién
de ningtn resultado; asi se garantiza que la Escuela Colombiana de
Rehabilitacién no tiene ninguna intencién comercial que pueda im-
pactar los resultados de esta investigacién.

En cuanto a las fuentes consultadas, se realizé un registro siste-
matico, respetando los procesos de citacién y referenciacién, de modo
que se respete la autorfa correspondiente a cada autor consultado.

Para el desarrollo de la investigacién se disefié una planilla de
registro de articulos que permitié identificar aquellos estudios que
cumplen con los criterios de inclusién, de modo que la revisién de
calidad metodoldgica se realizé sélo a aquellos estudios con poten-
cial de aporte a los resultados.

Se realizé la bisqueda de informacién relacionada con el uso y
los efectos de las bandas eldsticas Thera-band® reportados en la li-
teratura cientifica. Para esto se recurri6 a diversos tipos de bisque-
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da: inicialmente se realizé una bdsqueda abierta en metabuscador
“scholar.google.com”, para la cual se emple6 una combinacién de
palabras clave como “Elastic”, “bandas eldsticas”, “physiotherapy”,
“thera-band®”, “progressive Ressistance”; o combinaciones de ellas.
Esta busqueda abierta permitié identificar investigaciones que de
alguna forma nombraban el uso de bandas eldsticas, pero no nece-
sariamente como tratamiento principal, y no necesariamente per-
mitfan la identificacién de desenlaces impactados por el uso de he-
rramientas eldsticas de resistencia progresiva. A partir de esto, se
modificé la estrategia de bisqueda desde dos vias: en primer lugar
se realizé una busqueda seleccionando una publicacién represen-
tativa de la investigacion en Fisioterapia, en este caso el “Physical
Therapy Journal”, esta publicacién fue revisada empleando como
palabras clave las mismas de la bisqueda abierta. En segundo lugar
se realizé la bisqueda en la pdgina de “The Thera-band® academy”
empleando la estrategia de bisqueda de la pagina, especificando por
producto “Thera-Band® Elastic resistance”.

Dado que cuando se emplea como fuente de informacién el fa-
bricante o proveedor de un producto se cae en el riesgo de sesgos
de publicacién, por tanto, durante la revisién en la pgina de The-
ra-band® se realizé un registro de las publicaciones de modo que no
se privilegiara una publicacién en especial. Aunque esta estrategia
no elimina la posibilidad de sesgo de publicacién, genera un primer
filtro que luego se complementa con los andlisis de contenido y el
andlisis de conflictos de interés que sean manifestados en las inves-
tigaciones que son incluidas en la investigacion.

RESULTADOS

Un primer hallazgo de importancia al emplear la estrategia de
buisqueda en la pdgina web de la Thera-band® academy es que tiene
clasificados los resultados de investigacién por tipos de interven-
cién, lo que necesariamente impacta los resultados de esta investi-
gacién por cuanto se vislumbra que el fabricante tiene claridad sobre
los multiples impactos de la estrategia de intervencién mds alld del
entrenamiento de fuerza. Las dreas que documenta la Thera-band
academy, fueron: a) balance / estabilidad, b) cardiorespiratorio / ae-
rébico, c) entrenamiento funcional, d) marcha, e) movilidad / rango
de movimiento, f) postura, g) entrenamiento de potencia, h) propio-
cepcidn, i) entrenamiento neuromuscular, j) resistencia / entrena-
miento de fuerza, k) entrenamiento sensoriomotriz, 1) movilizacién
de tejido blando, m) velocidad y agilidad,n) entrenamiento de esta-
bilidad, y o) estiramientos / flexibilidad.

Desenlaces

Para la propuesta de desenlaces se buscé abrir una puerta amplia
de forma que en consecuencia con el alcance de la investigacién se
lograran documentar la mayor cantidad de usos potenciales de las
bandas eldsticas, lo cual se refleja en las variables que son impacta-
das. En este sentido, se emplearon las variables contempladas por
los desarrolladores de las bandas Thera-band®, haciendo claridad
que al inicio de la busqueda no se esperd que todos los desenlaces
tuvieran resultados asociados a las bandas eldsticas. De esta forma,
los desenlaces propuestos para el anilisis son:
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Actividades de la vida diaria, adherencia / distensibilidad, agili-
dad, balance / estabilidad, comportamiento, el flujo sanguineo, lipi-
dos en sangre / glucosa, presién sanguinea, composicién corporal,
densidad mineral 6sea, gasto calérico, funcién cardiovascular, coor-
dinacidn, costo efectividad, discapacidad, estado de la enfermedad,
respuesta a la dosis, edema, caidas / riesgo de caidas, fatiga, flexibi-
lidad / ROM, rendimiento funcional / fisico, capacidad funcional,
marcha y locomocién, fuerza de agarre, estado de salud, hormonas,
funcién Inmune, respuesta inflamatoria, tasa de lesiones, movili-
dad e integridad articular, distancia / altura de salto, cinética / ci-
nemidtica, gasto mental/cognitivo o psicoldgico, gasto metabdlico /
calorias, metabolismo, movilidad, funcién motora, activacién mus-
cular (EMG), masa muscular, resistencia muscular, fuerza mus-
cular, resistencia muscular, dolor, esfuerzo percibido,nivel de acti-
vidad fisica, postura, propiocepcién, calidad de vida, reduccién y
prevencién de riesgos, seguridad, autoestima, sensacién, velocidad,
estabilizacidn / estabilidad articular.

Emplear the Thera-band® academy como fuente implica una
amplia fuente de informacién que asegura articulos relacionados
con bandas eldsticas, sin embargo requiere una mirada mds cuida-
dosa a los posibles conflictos de interés, de modo que se analizard
con mds detenimiento. Los hallazgos de articulos en la plataforma
de Thera-band® bajo las palabras clave de interés arrojé un total de
1559 posibles articulos a analizar, lo cual se aleja de las posibilida-
des de anélisis de esta investigacién. A razén de ello se realizé un
proceso de seleccién intencional, con base en las proporciones de
articulos disponibles por drea de intervencién.

Se recuperaron articulos bajo 3 estrategias: de biisqueda a) bus-
queda libre por palabra clave, b) bisqueda en el Physycal Therapy
Journal, y ¢) bisqueda por temitica en la pagina web de The The-
ra-band® Academy.

Al realizar la revisién de los articulos, algunos no tenfan referen-
cias precisas al uso de bandas eldsticas, por cuanto para el anlisis

Figura 1. Afios de publicacién de los articulos reportados en la investigacion.

final, se conté con 42 articulos que fueron finalmente analizados, de
esta forma, se realizard una delimitacién de los usos y efectos docu-
mentados por las investigaciones.

Caracteristicas de los articulos revisados

La figura 1 muestra la distribucién de los articulos incluidos en
el andlisis, segtin el afio de publicacién. Es evidente la relacién de 5
(cinco) articulos con un periodo de publicacién mayor a 10 afios, sin
embargo, para efectos de los usos y efectos de las bandas eldsticas
(Thera-band®), la temporalidad de los estudios no afecta los resul-
tados. La mayor concentracion de investigaciones se encontré entre
2009 y 2013, con 27 documentos.

Se planted como criterio de inclusién la pertinencia de ensayos
clinicos principalmente, sin embargo, dada la limitacién en el acce-
so a estudios de alcance explicativo, se ampli6 la mirada a aquellos
estudios con alcances mds limitados, pero que dan cuenta de los
usos y efectos potenciales asociados a las bandas eldsticas. La des-
cripcién de los tipos y disefios de investigacién son presentados en
la figura 2, y hacen evidente la prioridad hacia ensayos clinicos, pero
ademds hacen evidente un niimero aceptable de estudios descripti-
vos con diferentes métodos /disefios.

Usos y efectos de las bandas eldsticas / Thera-band®

Ahora bien, uno de los elementos claves del estudio es la identi-
ficacién de los usos de las Thera-band®, en este sentido, como es de
esperar por la tradicién en el uso de las bandas eldsticas, se encon-
tré una tendencia importante de articulos que emplearon las The-
ra-band® para entrenamiento de fuerza, sin embargo, se encuentran
ademds otros usos que no son de frecuente aparicién como balan-
ce, estabilidad y equilibrio y flexibilidad (ver figura 3). Diversos
estudios mostraron otros usos como marcha, balance, estabilidad
y equilibrio o dolor (entre otros usos); el uso central era la fuerza
como medio para lograr impactar otras cualidades. Un ejemplo es
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Figura 2. Tipos de estudios y disefios incluidos.

Tipos de estudios y disefios incluidos
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Figura 3. Usos encontrados en los articulos recuperados.

Postura
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Motricidad gruesa y fina
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Marcha

Calidad de vida
Dolor

Estudio de casos Ensayo clinico no  Ensayo clinico
y controlas

M Estudio Analitico de Intervencidn

Rewvisidn Metaanalisis de
sistematica de  ensayos clinicos
ensayos clinicos  aleatorizados
aleatorizados

aleatorizado aleatorizado y

controlado

@ psetaanalisis M Revisidn sistematica

Flexibilidad

Balance, estabilidad y equilibrio
Fuerza

el estudio de Van Ettekoven y Lucas (2006), quienes impactaron el
dolor asociado a cefalea tensional, a partir del trabajo de fortaleci-
miento cervical como un determinante de la estabilidad de columna
cervical, que indirectamente favorece una reduccién en el dolor.

Ahora bien, se debe precisar que sélo dos articulos, emplearon
exclusivamente Thera-Band® como herramienta de intervencién,
por tanto los resultados que se presentan a continuacién, no pueden
ser atribuibles exclusivamente a las bandas eldsticas.

Los resultados se presentardn en 5 categorias en funcién del
nivel de evidencia, desde mayor nivel a menor nivel: a) Revisién
sistemdtica, b) Ensayo clinico aleatorizado y controlado, c) ensayo
clinico no aleatorizado, d) estudios de caso y series de caso, y e)
estudio documental.
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Crandall, Howlett y Keysur (2013) publicaron el estudio “Exerci-
se Adherence Interventions for Adults With Chronic Musculoskele-
tal Pain”, la investigacién correspondié a una revisién sistemdtica
de ensayos clinicos aleatorizados en donde se trabajé con ejercicio
aerdbico, ejercicio de resistencia, hidroterapia, tai chi, ejercicios iso-
cinéticos, ejercicios de estabilizacion, bicicleta, flexibilidad , yoga y
ejercicios de reeducacién postural para disminuir el dolor, se encon-
tré que no hay diferencias estadisticamente significativas entre las
intervenciones pero se aclara que todas disminuyeron el dolor en los
grupos experimentales.

Son mudltiples las investigaciones experimentales que evidencian

resultados a favor de la aplicacién de bandas eldsticas en conjunto
con tratamientos tradicionales. Los resultados asociados a las inves-
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tigaciones tipo ensayo clinico, estudios de caso, estudios de cohorte,
estudios de casos y controles, y estudios documentales son presen-

tados en el las tablas 2 a 5.

Por otro lado, se realiz6 un andlisis de los hallazgos en funcién
de los efectos obtenidos diferenciados segtin el disefio de investi-

gacién. Teniendo en cuenta que no todas las investigaciones repor-

Tabla 2. Resultados de los ensayos clinicos aleatorizados.

Ensayo clinico aleatorizado y controlado.

Cualidad impactada

Resultado de la investigacion

Autor

Fuerza muscular y flexibilidad

A favor del grupo experimental (bandas elasticas)

Kemmler, Lauber, Weineck, Hensen, Kalender y Engelke (2006)

Fuerza muscular

A favor del grupo experimental (bandas elasticas)

Page, Lamberth, Abadie, Boling, Collins y Linton (1993)

Fuerza muscular, el balance y el equilibrio

A favor del grupo experimental (bandas elasticas)

Carter, Khan, McKay, Petit, Waterman, Heinonen, Janssen,
Donaldson, Mallinson, Riddell, Kruse, Prior y Flicker (2002)

Fuerza muscular.

No hubo diferencias estadisticamente significativas.
Las dos intervenciones mejoraron la cualidad.

Fitzgeraid, Piva, Gil, Wisnnelwski, Oddis y Irragang (2011)

Fuerza muscular + balance.

A favor del grupo experimental (bandas elasticas)
sélo para una de las pruebas realizadas

Szturm, Betker, Moussavi, Desai, y Goodman (2011)

Dolor y marcha

A favor del grupo experimental (bandas elasticas)

Piva, Gil, Aimeida, DiGioia lll, Levison y Fitzgerald (2010)

Dolor y adherencia al tratamiento

No hubo diferencias estadisticamente significativas.

Andersen, Hannerz, Saervoll, Zebis, Mortensen, y
Poulsen (2011)

Fuerza muscular y balance

No hubo diferencias estadisticamente significativas.

Unsgaard-Tendel, Fladmark, Salvesen y Vasseljen (2014)

Flexibilidad, fuerza de resistencia,
actividades de la vida diaria, y relajacion.

No hubo diferencias estadisticamente significativas.

Inge, Van Haren, Timmermant, Potting, Blijle Vens, Slaal y
Huis -Vander Sanden (2013)

Fuerza de resistencia

A favor del grupo experimental (bandas elasticas),
con limitacién por pobre analisis estadistico.

Topp, Pague, Swank, Quesada, Nyland, y Malkani (2009)

Fuerza

A favor del grupo experimental (bandas elasticas),
con limitacién por pobre analisis estadistico.

Swank, Kachelman, Bibeau, Quesada, Nyland, Malkani, y
Toop, (2011)

Fuerza, flexibilidad y velocidad en deporte

A favor del grupo experimental (bandas elasticas)

Fernandez-Fernandez, Ellenbecker, Sanz-Rivas, Ulbricht
y Ferrauti, (2013)

Postura, dolor, flexibilidad

A favor del grupo experimental (bandas elasticas).
Las dos intervenciones causaron mejoria.

Van Ettekoven, y Lucas, (2006)

Fuerza muscular

A favor del grupo experimental (bandas elasticas)

Nilsson, Jonsson y Ekdahl, (2009)

Fuerza muscular y propiocepcion

No hubo diferencias estadisticamente significativas.
Las dos intervenciones generaron efecto.

Smith, Docherty, Simon y Klossner, Schrader (2012)

Fuerza y flexibilidad

No hubo diferencias estadisticamente significativas.

Hale, Hertel y Olmsted-Kramer (2007)

Balance, control y propiocepcion

No hubo diferencias estadisticamente significativas.

Myer, Ford, Palumbo y Hewitt (2005)

Fuerza muscular empleando Thera-tube®

A favor del grupo experimental (bandas elasticas)

Johansson, Adolfsson, y Foldevi (2005)

Postura y la densidad 6sea

No hubo diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 3. Resultados de los ensayos clinicos no aleatorizados, cohorte y casos y controles.

Preisinger, Alacamlioglu, Pils, Bosina, Metka, Schneider y
Ernst (2011)

Ensayo clinico controlado no aleatorizado

Cualidad impactada

Resultado de la investigacion

Autor

Fuerza muscular

A favor del grupo experimental (bandas elasticas)

Witt, Talbott, Kotowski (2011)

Fuerza muscular y marcha

No hubo diferencias estadisticamente significativas.

English, Hillier, Stiller y Warden-Flood (2007)

Fuerza muscular

No hubo diferencias estadisticamente significativas,
salvo en aduccion horizontal.

Wang, McClure, Pratt, y Nobilini, (1999)

Fuerza de resistencia

No hubo diferencias estadisticamente significativas.

Jacobs, Lewis, Bolgla, Chistersen, Nitz, y Uhl, (2009)

Fuerza muscular y flexibilidad

No hubo diferencias estadisticamente significativas.

Bellew, Frilot, Busch, Tong, Lomothe, and Ozane (2010)

Fuerza muscular y flexibilidad

No hubo diferencias estadisticamente significativas.

Conti, Garafolo, Dele Rose, Massazza, Venci, Randelli, y
Castagna, (2009)

Estudio de cohorte

Balance

A favor del grupo experimental (sandalias)

| Blackburn; Hirth; Guskiewicz (2003)

Estudio de Casos y controles

Fuerza muscular y esfuerzo percibido
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No hubo diferencias estadisticamente significativas.
Las dos intervenciones generaron efecto.
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Tabla 4. Resultados de los estudios de caso y series de caso.

Estudios de caso y series de caso

Cualidad impactada
Fuerza muscular

Fuerza muscular

Fuerza muscular, balance, estabilidad y

equilibrio, dolor y calidad de vida.
Fuerza muscular y postura
Fuerza muscular

Fuerza muscular y flexibilidad

Fuerza muscular

Tabla 5. Resultados de los estudios documentales,

No hubo diferencias estadisticamente significativas. | Fragala-Pinckham, Jaley, Rabin, y kharasch (2005)
A favor del grupo experimental (bandas elasticas) Mattacola y Dwyer (200

A favor del grupo experimental (bandas elasticas) Moser (2009)

Wilcox Ill, Arslanian, y Millett, (2005)

nley, Yun, Kochevar, Dye, Farrol y Powers, ( )

Estudios documentales

Cualidad impactada

Fuerza muscular

Resultado de la investigacion
A favor del grupo experimental (bandas elasticas) Ellenbecker; Pluim;Vivier; y Sniteman (2009)

Fuerza muscular, balance y estabilidad No hubo diferencias significativas. Frank, Kovesova y Kolar (2013)

tadas tienen un alcance explicativo (experimental), se muestra un
resultado que debe ser manejado con cautela, dado que se interpretd
como diferencias a favor de la intervencién, aquellos estudios que (a
pesar de no tener soporte estadistico), manifestaran resultados posi-
tivos atribuibles a la intervencién. Ahora bien, aunque se encuentra
que tanto los ensayos clinicos aleatorizados como no aleatorizados
mostraron resultados a favor de la intervencién, la revisién sistema-
tica'y el metaandlisis encontrado no mostraron resultados diferentes
entre las intervenciones (ver figura 4).

Un elemento importante de reportar es la presencia de diferen-
cias obtenidas al realizar la intervencién, segin la cualidad fisica o
atributo involucrado. En este sentido, se encontré que las mayores
diferencias numéricas (no es pertinente realizar interpretaciones in-
ferenciales), se encontraron en el abordaje de fuerza y flexibilidad,

(en blanco)

Revision sistematica de ensayos clinicos ...
Revision documental

Metaanalisis de ensayos clinicos ...
Estudio Ecologico
Estudio de serie de casos
Estudio de casos y controles
Estudio de caso
Ensayo clinico no aleatorizado
Ensayo clinico aleatorizado y controlado
Ensayo clinico aleatorizado

Ensayo clinico

sin embargo serd pertinente analizar las diferencias en la calidad de
vida y en la marcha (ver tabla 6).

Tabla 6. Presencia de diferencias asociadas a la intervencién seqiin
atributo intervenido.

Balance
estabilidad y

Adherencia
Calidad de
Auto imagen

Difrencias a favor 23
del tratamiento

No hay differencias
entre las interven-
ciones

Propiocepcion
Flexibilidad
Motricidad
gruesa y fina

no abordaron este
aspecto

B No hay diferencias
entre las
intervenciones

B Diferencias a favor
del tratamiento

Figura 4. Diferencias en las intervenciones por disefios de investigacion.
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IWA DISCUSION

Esta investigacidn inicié bajo la idea de usos extendidos de las
bandas eldsticas mds alld de lo tradicional. La bdsqueda llevé a
documentos interesantes que reiteradamente citaban a las bandas
eldsticas como un medio para entrenar fuerza bajo la estrategia de
resistencia progresiva (en funcién de los colores) (The Hygenic Cor-
poration (2006). La bisqueda de informacién sugerfa indirectamen-
te el uso de las bandas como una herramienta de entrenamiento y
rehabilitacién que podfa impactar cualidades fisicas mds alld de la
fuerza, asi comenzé la busqueda de informacién que finalizé con la
informacién presentada.

Los hallazgos permiten hacer diferentes andlisis tanto desde lo
metodoldgico, como desde la explicacién bioldgico-fisiolégica. En
primer lugar, desde los aspectos metodoldgicos se encuentran varios
factores que deben ser analizados para no realizar interpretaciones
apresuradas sobre el efecto multifactorial de las bandas eldsticas.

La tabla 10 muestra efectos a favor del tratamiento a favor de
la técnica en varias cualidades como fuerza, flexibilidad y balance,
estabilidad y equilibrio; sin embargo, realizar una apreciacién de
causa efecto directa, es inadecuado en la medida en que las investi-
gaciones que lo soportan no tuvieron estas cualidades como tnicos
factores de modificacién, y ademds, las bandas eldsticas no fueron
empleadas como tnico medio. Un caso puntual es la investigacién
de Szturm, Betker, Moussavi, Desai, y Goodman (2011) quienes
compararon el efecto de Thera-band + otra intervencién, sobre la
fuerza, y el balance. Los autores encontraron diferencias a favor del
tratamiento experimental sélo para la prueba de parar y seguir (ba-
lance y equilibrio), sin embargo el uso de técnicas combinadas no
permiten atribuir el efecto especificamente a las bandas eldsticas.

El estudio de Van Ettekoven y Lucas, (2006) también incluyé
como parte del protocolo enfoques miiltiples, en este caso diversas
formas de masaje + un programa de entrenamiento crdneo-cervical
que utiliza ejercicios de resistencia bajo carga. En este caso, se evi-
dencian factores tanto metodolégicos como fisiolégicos que deben
ser explicados. En primer lugar, la combinacién de estrategias (to-
das dirigidas a la reduccién del dolor, lleva a la dificultad de realizar
atribuciones causales hacia una sola, de modo que el efecto debe ser
documentado como producto de mdltiples tratamientos. Asi mis-
mo, en segundo lugar los investigadores en este estudio hacen ex-
plicito el uso de las bandas eldsticas con intencién de entrenamiento
de fuerza como condicionante del balance osteo-muscular, y éste dl-
timo como reductor de dolor. Esta descripcién es importante, dado
que la reduccién del dolor no se realiza como efecto directo de las
bandas, pero si como un efecto logrado a partir de la estabilizacién
de estructuras desencadenantes de dolor. Asi, este tipo de estudios
sugiere la prescripcién de bandas incluso durante procesos doloro-
sos que dependan de estabilidad estructural.

Lisén y cols (1998), citados por Lépez Mifiaro (sf), mencionan
que “diferentes estudios han demostrado la relacién entre debilidad
y dolor lumbar [...] asimismo, un entrenamiento adecuado de los
musculos lumbares puede contribuir a acelerar el proceso de recu-
peracién resultando ser de gran utilidad en el 4mbito terapéutico”
(p- 4); lo cual refuerza los hallazgos encontrados.

Otro hallazgo importante se relacioné con estudios en los cuales
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
tratamientos, sin embargo, esto lejos de ser un inconveniente, sugiere
la equivalencia del uso de bandas eldsticas como medio alternativo
(y econémico) al uso de otros medios de entrenamiento de fuerza de
resistencia (con posibilidad de resistencia progresiva). En este senti-
do, el estudio de Andersen, Hannerz, Saervoll, Zebis, Mortensen, y
Poulsen (2011) buscé identificar el efecto de ejercicios de resistencia
sobre el dolor cervical, especificamente en cuello y hombros; asf como
sobre la adherencia al tratamiento. Los autores encontraron como re-
sultado efectos en los dos tratamientos experimentales (Thera-Band®
y charlas semanales), versus el grupo de control, sin embargo, no se
encontraron diferencias entre los tratamientos.

Otros estudios con resultados similares fueron desarrollados por
Andersen, Andersen, Mortensen, Poulsen, Bjgrnlund, y Zebis (2010)
quienes compararon la aplicacién de Thera-Band® (tubos eldsticos)
Vs ejercicio estdndar (mancuernas), sin embargo, no encontraron di-
ferencias en el nivel de fuerza logrado con las intervenciones. Asi mis-
mo Fitzgeraid, Piva, Gil, Wisnnelwski, Oddis y Irragang (2011) com-
pararon el uso de Thera-Band® Vs standard sobre la fuerza, el balance
y equilibrio sin encontrar diferencias en el efecto logrado entre las in-
tervenciones. Por dltimo, Fragala-Pinckham, Jaley, Rabin, y kharasch
(2005) documentaron el efecto de Thera-Band® + otra intervencién
para el entrenamiento de fuerza de miembros superiores y tronco; sin
diferencias entre las intervenciones.

Otro factor importante que se debe analizar, es la diversidad de
estudios encontrados, y la falta de mediciones robustas. Como se
mencioné al inicio del apartado de resultados, se encontraron mdl-
tiples estudios no experimentales que reportaron efectos asociados
al uso de las bandas eldsticas. Si se evaldan estos resultados al marco
de los niveles de evidencia, empleando la clasificacién de Oxford
(Manterola y Zavando, 2009), estos estudios estarfan en un nivel
evidencia 4, con un grado de recomendacién C, lo cual necesaria-
mente limita la posibilidad de decisién clinica. En la misma linea de
andlisis se encuentran aquellos ensayos clinicos que presentan ana-
lisis estadisticos menos robustos, dado que limitan la posibilidad de
inferencia estadistica. Tal es el caso de los estudios de Topp, Pague,
Swank, Quesada, Nyland, y Malkani (2009); y Swank, Kachelman,
Bibeau, Quesada, Nyland, Malkani, y Toop, (2011); quienes inves-
tigaron sobre los efectos del entrenamiento pre-quirtrgico, encon-
trando diferencias a favor de las intervenciones, pero los andlisis
estadisticos no son rubustos.

Se puede concluir que el uso de bandas eldsticas en fisioterapia
estd bien documentado para diferentes cualidades fisicas. A pesar
de mantenerse la tendencia de uso hacia el abordaje de la fuerza
muscular, se encontré acciones importantes en la flexibilidad, y
usos menores en cualidades fisicas como sobre postura, motricidad
gruesa y fina, propiocepcién, marcha, calidad de vida, y dolor. En
cuanto a los efectos, aunque se presentan diferencias significativas a
favor de las intervenciones que emplearon bandas eldsticas, el hecho
de no contar con suficientes estudios que hayan empleado exclu-
sivamente bandas eldsticas, dificulta una atribucién causal plena a
favor de los eldsticos. Faltan mds investigaciones en cualidades fi-
sicas en patologias especificas que soporte la utilizacién de bandas
elésticas en dichas condiciones.
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APLICACION DEL INVENTARIO DE DISCAPACIDAD DEL
TINNITUS EN USUARIOS DE IPS EN BUCARAMANGA

Application tinnitus handicap inventory
on patients of ips from bucaramanga

RESUMEN

Las personas que refieren tinnitus describen otros problemas asociados que requieren de aten-
cién y de medicién para establecer el impacto en la vida diaria. En un porcentaje por encima del
20% de la poblacién mundial refiere sentir zumbidos en los oidos y alrededor de 1 0 2% manifies-
ta una alteracién significativa. El presente estudio pretende realizar una caracterizacién de una
muestra por conveniencia de usuarios atendidos en una IPS de la ciudad de Bucaramanga me-
diante el instrumento Tinnitus Handicap Inventory (THI) en su versién adaptada al espaiiol que
busca que la persona valore la incapacidad del tinnitus de manera subjetiva desde el componente
psicoemocional en cada una de las categorfas funcional, emocional y catastréfica. Los resultados
indican que el 31% de las personas evaluadas reportan un grado de incapacidad del tinnitus seve-
ro y un 26% entre un grado leve y moderado, a pesar de que un 74% reporta deficiencia auditiva,
existe variabilidad entre los grados de incapacidad y el nivel de audicién (Zeman, Koller, Schec-
klmann, Langguth y Landgrebe, 2012). Este estudio promueve la necesidad de continuar con
investigaciones acerca del tinnitus en poblacién colombiana que permitan levantar informacién
epidemiolégica que demuestre la necesidad de implementar estrategias de intervencién por par-
te del Fonoaudidlogo Especialista en Audiologfa dentro del sistema de salud colombiano.

PALABRAS CLAVE
Actfenos, calidad de vida, audicién, discapacidad, pérdida auditiva
ABSTRACT

People refer tinnitus describe other associated problems and requires care to set the measuring
impact on daily life. A percentage above 20% of the world population refers feel ringing in the
ears and about 1 or 2% manifested significant alteration. This study aims to make a characteriza-
tion of a convenience sample of users treated in an IPS of Bucaramanga by the Tinnitus Handi-
cap Inventory (THI) instrument as adapted to the Spanish version to assess the person's opinion
about inability of tinnitus from each of the functional categories catastrophic psycho-emotional
component. The results indicate that 31% of those tested reported a degree of disability of severe
tinnitus and 26% from mild and moderate, although 74% reported hearing impairment, there is
variability between the degree of disability and the hearing level (Zeman, 2012). This study pro-
motes the need for continuing research on the tinnitus in Colombian population to allow lifting
epidemiological information demonstrating the need to implement intervention strategies by
the Speech therapist audiologist within the Colombian health system.

KEY WORDS

Tinnitus, hearing, handicap,quality of life, disability, hearing loss
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INTRODUCCION

| tinnitus al ser un fenémeno acustico que afecta uno de los

principales sentidos del cuerpo humano, disminuye en gran

medida el nivel de vida de los pacientes, asi como, su econo-
mia y la convivencia social, ya que aumenta los niveles de estrés en
las personas que lo padecen, llegando a presentar irritabilidad y al-
teracién en del dnimo, lo que impide una buena relacién y entendi-
miento con las demds personas de su circulo social (Horderlin, 2o11,
p-2). Este fendmeno corresponde a ruidos que la persona escucha
como si provinieran de uno, ambos ofdos o de la cabeza, esto aso-
ciado a una percepcion negativa puede generar un impacto signifi-
cativo en las personas en diferentes dreas de su vida. En la poblacién
mundial entre el 15y el 20% refieren esta dificultad, en poblacién
colombiana se hace referencia que entre 8 y 10 millones de personas
pueden manifestar tener tinnitus pero sélo para 1 a 2 millones puede
llegar a ser un problema significativo (Fagelson, 2015). Por lo cual,
desde el dmbito profesional de la Fonoaudiologia y de los especia-
listas en audiologfa es necesario reportar e investigar acerca de este
fenémeno que estd siendo mds frecuente en los usuarios del pafs, en
donde el alcance del profesional va encaminado a contemplar todo
el contexto del individuo con deficiencia auditiva e incluso a esta-
blecer los determinantes sociales (Murphy. 2012) que pueden apoyar
estos procesos de intervencién, en dénde el apoyo de las personas
mds cercanas influye en los sucesién de cambios en la calidad de
vida de usuarios con alguna deficiencia auditiva o comunicativa.

Segtn Rivas y Ariza (2001) en relacién con la descripcién
clinica afirma:

Los actfenos o tinnitus también pueden ser sonidos reales o
virtuales, los virtuales son el producto de la excitacién anormal
de cualquiera de las estructuras que integran el aparato auditivo
desde el oido externo hasta los centros cerebrales. los acufenos
se pueden presentar en procesos patoldgicos del oido externo ta-
les como tapones de cera otitis externa, en oido medio; como
otitis medias agudas o crénicas, obstruccién tubdrica, mioclo-
nias de los musculos de los huesecillos, otosclerosis y trastornos
de oido interno como la laberintitis, cocleopatias degenerativas,
enfermedad de meniére, procesos de SNC , pueden ser focales
(tumores anomalfas vasculares) o difusos (encefalopatia hiper-
tensiva , esclerosis en placas.” (p.61)

Para la evaluacién del tinnitus existen diferentes protocolos que
buscan establecer las condiciones de salud de las personas que lo re-
fieren; entre los procedimientos establecidos se menciona la audio-
metria tonal, logoaudiometria, inmitancia actstica, la acufenome-
trfa, otoemisiones acusticas y otros procedimientos avanzados que
se seleccionan de acuerdo a las particularidades de cada caso (Pefia.
2006) y cuyos tratamientos abarcan desde el uso de tecnologfa como
el ldser, ayudas auditivas hasta estrategias de consejerfa para su ma-
nejo (Dehkordi. et al 2015).

Sin embargo, es importante incluir aquellos instrumentos o es-
calas que permiten establecer el impacto en la calidad de vida de es-
tos usuarios, por lo cual, el presente estudio realizé la aplicacién del

instrumento validado al espafiol por Herraiz (2001) y utilizado tam-
bién por Pefia (2006), conocido como “Tinnitus Handicap Inven-
tory - THI” que categoriza las preguntas en tres sub escalas; nivel
funcional que evalda la incapacidad mental, nivel emocional; que se
encarga de medir las respuestas afectivas y la catastréfica que ofrece
una idea del nivel de desesperacidn, si la problemdtica continua la
severidad del actifeno se verd reflejada en los diferentes aspectos de
la vida tales como: estrés emocional y laboral, factores fisiolégicos,
el desempleo y enfermedades fisicas y mentales. Esta importancia
estd dada porque “el grado de severidad es muy alto debido a que es
mayor el niimero de pacientes con tinnitus que el nimero de pacien-
tes que buscan tratamiento” (Horderlin, 2011, p.2). Existen otros ins-
trumentos que evaltian diferentes dominios que se encuentran en
desarrollo y validacién que buscan ampliar la informacién sobre la
calidad de vida y establecer las limitaciones en actividades (Tyler, et
al. 2014) pero que atin debido a su proceso todavia no se encuentran
validados al espariol. Por lo cual, el THI adaptado al idioma esparfiol
aplicado en este estudio ha sido seleccionado para el andlisis de la
muestra seleccionada.

Asf mismo, esta escala establece los intervalos del grado de in-
capacidad global en donde “no incapacidad” se ubica entreun oy
16%, incapacidad leve entre el 18 y 36%, moderada entre el 38y 56% y
severa entre el 58 y 100%, esta clasificacién permite establecer niveles
de impacto del tinnitus en la calidad de vida de los usuarios, lo cual
orienta el proceso de intervencién junto con la evaluacién objetivo
de la audicién y demds deficiencias relacionadas.

METODO

Se realiza seleccién de usuarios por conveniencia de la IPS Au-
diofon de Bucaramanga en una ventana de tiempo entre el 05 de oc-
tubre al 30 de noviembre del afio 2014 con el criterio de referir actfe-
nos o tinnitus al momento de la consulta, posterior a una valoracién
audioldgica bésica se invita a participar mediante consentimiento
informado y se realizar la aplicacién del instrumento de estudio.
El presente estudio es de tipo descriptivo cuantitativo debido a que
destaca las caracteristicas o rasgos de una situacién, fenémeno u ob-
jeto de estudio, ya que se recoge y analizan los datos a través de los
conceptos y variables evaluadas mediante el THI. (Ferndndez. 1995)
por lo cual permite detallar cada una de las sub escalas emocional,
funcional y catastréfica, permitiendo también cuantificar el grado
de incapacidad en relacién a valores obtenidos de la evaluacién de la
incapacidad en pacientes que refieren actifenos

Los criterios de inclusién y exclusién hacen referencia a usua-
rios que ingresan a valoracién audiolégica y que en la entrevista o
en el diligenciamiento de la anamnesis inicial manifiesten presentar
tinnitus a acufeno como cualquier sonido dentro del oido; estas per-
sonas se consideraron candidatos para la aplicacién del instrumento
independiente de sus niveles de audicién previo al consentimiento
informado. No fueron aceptados menores de edad dentro del estu-
dio. El instrumento consta de 25 preguntas donde el usuario respon-
de de acuerdo a cada ftem “si”, “a veces” y “no” asignando para el
puntaje global de incapacidad del tinnitus un valor de cuatro, dos y
cero respectivamente.
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Posterior a la calificacién se realiza el andlisis descriptivo y rela-
cién con los resultados obtenidos en la audiometria tonal, teniendo
en cuenta que los usuarios ingresan al servicio para que sea apli-
cado el procedimiento de sensibilidad auditiva. La descripcién de
los resultados se muestran de acuerdo a las categorfas que evalda el
instrumento y a al porcentaje global del mismo.

RESULTADOS

El ndmero total de personas evaluadas entre octubre y noviem-
bre del afio 2014 fue de 46 usuarios, a quienes se les realizé valo-
racién audiolégica mediante audiometria y se registraron datos de
identificacién, grado y tipo de pérdida, por tltimo la aplicacién del
instrumento para determinar el porcentaje de incapacidad del tinni-
tus y las categorfas mds afectadas, los resultados obtenidos fueron
los siguientes:

Del total de personas evaluadas, el 54% de la poblacién es de gé-
nero femenino y el 46% masculino. Los rangos de edad se encuen-
tran entre 19 y 40 afios (24%), entre 41y 60 afios (41%) y entre 61y 81
afios (35%), lo que indica que la poblacién que mds refiere sensacién
de tinnitus en los oidos se ubica por encima de los 41 afios. La loca-
lizacién del tinnitus se indaga de acuerdo a si sélo lo percibe en un
oido o en ambos, encontrando que el 56.5% refiere la sensacién en
uno de los dos oidos, y el 43.5 en ambos. No hay un resultado sig-
nificativo entre ambos oidos con un 50% para derecho e izquierdo.

4,20% — 4,20%

¥ Audicion normal

8,60%

HE Deficiencia auditiva leve

Deficiencia auditiva
moderada

HE Deficiencia auditiva
severa

Figura 1. Sensibilidad auditiva de las personas evaluadas.

En la figura 1 se muestra del total de la poblacién evaluada el
74% de los usuarios presenta algiin grado de deficiencia auditiva y
un 26% refiere audicién normal, siendo el grado leve el de mayor
frecuencia. Enla descripcién del tinnitus la mayorfa manifiesta una
sensacién de zumbido en un 76% y entre una chicharra y sonido de
turbina el 24%

Los resultados proporcionados después de la aplicacién del ins-
trumento sobre discapacidad del tinnitus en cada una de las catego-
rfas funcional, emocional y catastréfica evidencia

El primer andlisis realizado con respecto al instrumento de estu-
dio fue determinar el grado de discapacidad por categoria, en donde
la funcional muestra un mayor impacto con un grado leve del 49% y
moderado del 16% como se evidencia en la figura 2, la cual hace refe-
rencia a las dificultades para concentrarse o leer, sociolaboral y fisi-
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co. En segundo lugar la categoria emocional que mide las respuestas
afectivas como la frustracién, enojo, ansiedad y depresién con un
28% y por Ultimo la catastréfica que ofrece una idea del nivel de des-
esperacién y de incapacidad para solucionar el problema referido
por el paciente (Herraiz, Herndndez, Plaza y Tapia, 2001). Lo cual
indica que de la poblacién evaluada que refieren tinnitus, presen-
tan dificultades para concentrarse o leer y en un menor porcentaje
genera desesperacién y problemas para manejar ésta condicién, lo
cual, a pesar de ser un menor porcentaje, son usuarios que requieren
también de atencién inmediata.

“LEVE

“MODERADA

Figura 2. Grados de discapacidad por categoria

En el grado de incapacidad global registrado en el instrumento
de estudio evidencia un 31% de las personas evaluadas tienen un im-
pacto severo en la calidad de vida ocasionada por el tinnitus y entre

leve y moderado un 26% para cada caso con un 17 % cuyo resultado
no se relaciona con incapacidad generada por el tinnitus (Figura 3).

Grado severo I 31%
Grado moderado [N 26%

Grado leve NINI—— 26%

No incapacidad NG 7%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figura 3. Grado global de incapacidad del tinnitus

La figura 4 hace referencia el rango de respuestas de la escala del
instrumento. El comportamiento obtenido en cada uno de las 25
items del instrumento, al cual se asigna una calificacién de acuerdo
a la respuesta cualitativa del usuario evaluado, en donde se eviden-
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cia una mayor respuesta entre el rango o y 2 siendo o como nunca
“no” presenta problemas, 2 “a veces” y 4 “siempre”

¢ PROMEDIO

B MODA

MEDIANA

SHEEE YR ERENE- .
10 15 20 25

Figura 4. Promedios de respuesta del instrumento en estudio

De las personas que no desarrollaron incapacidad segtn el ins-
trumento de estudio, presentan tanto audicién normal como pérdi-
da auditiva sensorial de grado de severidad variable. En el grado de
severidad leve en relacién con el nivel de audicidn, se observa 41%
con audicién normal y un 59% con hipoacusia sensorial de grado
leve. En el grado moderado el 75% presentan hipoacusia neurosenso-
rial de severidad variable con un 25% de personas con audicién nor-
mal y en el grado de incapacidad severo el 85% presentan hipoacusia
de severidad variable con un 15% de audicién normal

DISCUSION

Estos resultados muestran que, en todos los grados de incapaci-
dad del tinnitus, puede presentarse con niveles de audicién dentro
de limites normales y en los casos donde se asocia a alguna defi-
ciencia, la mayorfa son hipoacusias neurosensoriales, los grados
de la pérdida varfan en todos sus rangos, sumado al hecho que la
categoria mds relevante es la funcional lo que genera dificultades
para concentrarse o leer. En el caso de los porcentajes que indican no
incapacidad, no se observa una relacién directa con el estado audi-
tivo, ya que la mitad de la poblacién tiene audicién normal y la otra

mitad presenta pérdida auditiva sensorial leve. Por lo cual, que el
estado auditivo pese a ser reportado en la mayoria de la poblacién,
la severidad o grado de incapacidad del tinnitus no depende necesa-
riamente de los niveles de audicién sino que muestra otros factores
afectados por el tinnitus los cuales evaltia el instrumento de estudio.
Lo anterior evidencia la importancia y el interés en el abordaje de
personas con tinnitus desde el campo de accién de los Fonoaudidlo-
gos Especialistas en Audiologfa en Colombia ya que esta condicién
genera impacto en la calidad de vida del usuario influenciado por
su estado auditivo y que también influencia la comunicacién en re-
lacién con el manejo de relaciones y la sensacién de inseguridad de
quienes refieren tinnitus.

El estudio del tinnitus en poblacién colombiana permite levan-
tar datos epidemiolégicos que demuestren la necesidad de imple-
mentar estrategias de intervencién de estos usuarios. La valoracién
audiolégica bésica no es suficiente para establecer u orientar el ma-
nejo de esta condicién, para ello es necesario adaptar instrumentos
subjetivos que muestre la percepcién de la persona frente al tinnitus
como el aplicado en este estudio o incluso instrumentos que puedan
medir otros dominios relacionados con el tinnitus que aporten nue-
va informacién para entender e intervenir adecuadamente, que pue-
de verse reflejado en limitaciones para actividades de la vida diaria
o restricciones en la participacién en situacién vitales. En la medida
que se tenga en cuenta la importancia a este fenédmeno acustico, se
podré intervenir de manera efectiva para solucionar este problema.

El presente estudio se centra sélo en mostrar los resultados en las
diferentes categorias analizadas en el instrumento, no se realiza una
evaluacién formal del tinnitus, por lo cual, se sugiere en posteriores
investigaciones realizar una valoracién exhaustiva que pueda clasifi-
car el mismo, y genere orientaciones para la intervencién de acuerdo
con el tipo, nivel o clasificacién encontrada. Este tipo de estudios se
han realizado en otros paises, por lo que es necesario establecer este
comportamiento en la poblacién colombiana para que este tipo de
tratamiento o abordaje pueda incluirse dentro del sistema de salud
del pafs, que incluya no sélo la deficiencia, ya que esta condicién
no sélo tiene consecuencias en la persona sino que afecta todo su
entorno, por lo cual también puede ser de interés establecer el papel
de la familia o el apoyo social cuando se proyecte la intervencién de
personas con tinnitus.
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