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Editorial

LA REHABILITACION INTEGRAL DENTRO DE LA LEY DE TALENTO HUMANO

sperada por mucho tiempo, finalmente fue sancionada y promulgada por el propio Presidente de
la Republica la Ley de Talento Humano que cobija, sin excepcion a todos los profesionales de la
alud. Esta Ley denota un profundo analisis, enmienda fallas anteriores, introduce instrumentos
para despejar dudas y ofrece nuevas herramientas para avanzar positivamente hacia la calidad en |
atencion.

La denominacién de talento humano se extiende segun la ley “a todo el personal que interviene en la
promocién, educacién, informacion de la salud, prevencién, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y
paleacion de la enfermedad de todos los habitantes del territorio nacional”; es decir, que nadie comprome-
tido con la prestacion de los servicios esta por fuera de los alcances mandatarios del acto legislativo. El
objeto de la importante Ley es asegurar la calidad mediante el ejercicio iddneo de cada profesion u ocupa-
cién en salud, desde luego tomando como termdmetro la satisfaccion de los usuarios de los servicios.

Claro estd, que asi se fijen directamente responsabilidades, obligaciones y derechos, muchos aspec
tos consignados en el texto seguramente seran reglamentados para lograr una cabal interpretacion y pc
tanto, el cumplimiento efectivo de lo estipulado.

La Ley ordena que “todo el personal de salud que actualmente ejerza una profesion u ocupacion
cuenta con un periodo de tres afios para certificarse mediante inscripcion en el Registro Unico Nacio-
nal”. Asi mismo establece que habra “un proceso de recertificacion obligatoria como mecanismo para
garantizar el cumplimiento de los criterios de calidad en la prestacion de los servicios”. Esta recertificacion
la llevaran a cabo los Colegios Profesionales, por delegacion de funciones del Ministerio de Proteccion
Social, el cual supervisara el estricto desarrollo del proceso. La nhormatividad para la recertificacion actual-
mente esta en fase de reglamentacion, para iniciar su cumplimiento una vez transcurridos los seis meses qu
prevé la ley. Lo cierto es que los profesionales sin excepcion deberan recertificarse cada 5 afios como
minimo para poder laborar vinculados a alguna institucion o para ejercer en forma independiente.

De igual manera los programas de formacion en areas de la salud, segun lo expreso directamente e
primer mandatario de la nacion en el acto de promulgacion de la ley, se someteran a la acreditacion de
calidad de manera obligatoria; esto significa que operara un real concertacion entre los Ministerios de
Proteccién Social y Educacion, para los efectos de expedir los decretos reglamentarios correspondientes
y los organismos de control entraran a operar activamente para supervisar el efectivo cumplimiento de
este laudable propoésito. Bien importante es esta parte de la Ley, en cuanto que busca enmendar Ic
relacionado con la perniciosa proliferacién de centros educativos, no sin razon calificados por muchos
como “universidades de garaje”, que en el mejor de los casos ofrecen atractiva fachada, pero analizado:s
en su esencia carecen de recursos de todo orden para garantizar al pais, un producto profesional comps
tente desde todo punto de vista, acorde con los requerimientos de nuestra realidad nacional.



Un aspecto muy positivo de la Ley es la reafirmacion de la autonomia profesional, un tanto debilitada
en los ultimos afios, a merced de perversas interpretaciones que dieron a la seguridad social en salud,
organizaciones mas interesadas en el lucro que en la satisfaccion de los usuarios. Muchas veces sometie-
ron a los profesionales a amafiadas normas de tiempo para atencion de pacientes y a la prescripcion de
medicamentos y examenes de bajo costo e indiscriminada calidad. Por fortuna, el nuevo acto legislativo
deja en claro que “el personal de salud debe ejercer su capacidad para deliberar, decidir y actuar”, lo cual
significa que el profesional retoma algo que debe ser la esencia de su ejercicio y con lo cual vuelve a ser
confiable ante su paciente.

Actualmente esta en estudio, dentro de las prerrogativas de reglamentacién que establece la ley, lo
correspondiente a las tarifas para la prestacion de los servicios, lo relacionado con proteccién laboral, lo
mismo que el plan de estimulos e incentivos para los integrantes del talento humano en salud. Se presu-
me que deben definirse todos los aspectos de vinculacién laboral, asi como el piso tarifario dentro de
rangos mas justos y razonables.

En el &rea de investigacion, bastante relegada tradicionalmente en el pais, la definicion de “establecer
programas de estimulos a la investigacién”, consignada en el texto legislativo, permite esperar un impul-
SO importante que ya se avizora desde afios atrds a merced de esfuerzos de organismos oficiales con
Colciencias a la cabeza. Un mayor estimulo, en tan importante area, pone en evidencia que somos
conscientes que con investigacion hay mayor desarrollo cientifico y con la unién de esos dos factores es
visible el crecimiento tecnoldgico, y con la conjuncién de todos los anteriores sera evidente el crecimien-
to econémico del pais.

Es de todos conocido el austero apoyo presupuestal que se brinda a este campo; apenas si pasamos
del 0,5% del PIB destinado a investigacion cientifica a casi el 1%, aun asi continuamos en los ultimos
puestos entre los paises subdesarrollados, pero al menos es un avance y con los esfuerzos comprometi-
dos nos acercamos a una perspectiva favorable, que de cristalizarse, redundara en impulso al desarrollo
tecnoldgico y obviamente al mayor crecimiento econémico.

Como parte fundamental de ese gran ejército profesional comprometido con la salud de los colombia-
nos, en area de tanta importancia como lo es la de la rehabilitacion, nuestra Institucion Universitaria,
contintia con el compromiso inmodificable de mejoramiento permanente de la calidad, no sélo en sus
programas académicos, ajustados actualmente a las modernas metodologias, sino en temas como el de la
proyeccion social, el bienestar de estudiantes, docentes y egresados, y el impulso a la investigacion
como una caracteristica que debe distinguirnos.

Gustavo MALAGON-L ONDORIO,
Rector



Elaboracién de estdndares de la fuerza de agarre
en individuos sanos entre 20 y 70 afos
residentes en la localidad de Usaquén, Bogot4

Olga Lucia Hincapié G.

Resumen

El propdsito de la presente investigacion fue elaborar los estdndares de la fuerza de agarre en indivi-
duos sanos entre 20 y 70 afios residentes de la localidad de Usaquén en Bogota. Se evaluo la fuerza de
agarre en una muestra aleatoria estratificada de ambos géneros conformada por 385 personas de los 6
estratos socioecondmicos. Este trabajo es de tipo descriptivo evaluativo. Se utilizaron 2 posiciones de
medida, la primera denominada A es la que describe la Sociedad Americana de Cirugia de la Mano
con el codo en 90° de flexién; la segunda denominada posicion B en la que el codo esté extendido en Q°.
Para realizar las mediciones se utilizé el dinamdmetro Jamar. Como resultados del trabajo se presentan
dos tablas con los estandares de la fuerza del agarre en las dos posiciones para la muestra de poblacion
colombiana y una tabla comparativa con los valores de la poblacion norteamericana.

Palabras clavefuerza, agarre, evaluacion, medicion.

Elaboration of grip strenght standards in healthy
persons, 20 to 70 years of age, living in Usaquen

Abstract

The purpose of the present investigation is to establish standards of the grip strength in healthy individuals
between 20 and 70 years old residents in Usaquén in Bogota. The grip strength was evaluated in a
stratified random samples of both gender conformed by 385 people of the 6 socioeconomic strata. This
work is of descriptive and evaluative type. Two measured positions were used, the first one denominated A
is the one that describes the American Society of Surgery of the Hand, the second denominated position B
in which the elbow is extended in 0°. The instrument used to carry out the measurements of grip strength
was the Jamar dynamometer. Two charts were created as a result of the investigation, one for the Colombian
population’s values and a comparative one with the North American population’s values.

Key wordsgrip strength, evaluation, measurement.

* Fisioterapeuta, Especialista en Rehabilitacion de Mano y Miembro Superior. olgaluciahin@hotmail.com



Introduccion fuerza de agarre mas alta con el hombro colocado
. _ a 180° de flexion con el codo en extension com-
La medida de la fuerza del agarre ha sido ungjeta mientras que la fuerza de agarre mas baja se

de los puntos clave dentro de la evaluacion 9€Ng5resents en la posicion de 90° de flexion de codo
ral de la mano. Se han elaborado estandares c@gp, el hombro en 0° de flexién.

respecto a esta medida, y de hecho, se cuenta con
tablas descritas en poblaciones segln género, edad,| 5 fuerza de agarre medida con el codo en ex-
preferencia manual y posicion del codo; SIN €Miension, independientemente de la posicion del
bargo, dichas tablas pertenecen a ,poblac:|on €Xombro, fue mas significativa que cuando el codo
tranjera de modo que en nuestro pais no se cuenig, flexionado a 90° con el hombro en posicion de
aln con estandares propios. 0° de flexién. Su andlisis varia con respecto al gé-
. ) nero y para cada grupo de edad; siendo para los
Teniendo en cuenta que elaborar estandares ggmpres mayor entre los 20 y 30 afios, y para las

la fuerza de agarre de toda la poblacion C°|0mbi3mujeres entre 40 y 49 afios, decreciendo propor-
na representaria un proyecto muy ambicioso CORiqnalmente con la edad.

elevados costos, se desarrollé una primera etapa

en la que se recopilaron datos y elaboraron 10S pe acuerdo con el estudio realizado por Kuzala
estandares de la fuerza de agarre en una muesfigargo (1992), existe relacion entre la posicion del

de poblacion sana de la localidad de Usaquén reqqq y |a fuerza de agarre, medida con el codo en
sidentes en Bogota, con un rango de edad de 2(Gyass5 90y 1350 de flexion, en una muestra de estu-

70 afios, considerando que esta localidad corregantes, siendo el nivel de fuerza significativamente
ponde al area de influencia mas |nmed|atqnayor en 0°y menor en 135° de flexion.
geograficamente de la Instituciébn Universitaria

Fundacién Escuela Colombiana de Rehabilitacion. En un estudio realizado por Remanen en 1999

se encontrd que la fuerza de agarre de la mano

La fuerza se define como la tension que Ujisminuye con la edad y predispone a la persona
musculo puede oponer a una resistencia en un salg 5 a limitaciones funcionales.

esfuerzo maximo. El tener mediciones de la fuer-
za de agarre en la muestra mencionada constituye Balogun (1991) disefié un estudio para deter-

una base sobre la cual se pueden apoyar futurggnar jos efectos de la postura y de la posicion del

estudios relacionados con requerimientos de lgyqg en Ia fuerza del agarre en 26 mujeres y 35
fuerza, para desempefio de los diferentes roles dgbmpres en cuatro posiciones:

ser humano en su vida diaria.

) ) 1. Sentado con el codo en 90° de flexion.
Entre los estudios recientes se encuentra el

Chwen (1994), en el que se investigo el efecto de% Sentgdo con el codo en completq f—,\xtensmn.
posicion del hombro en la fuerza de agarre en 88- D€ pie con el codo en 90° de flexion.

hombres y 80 mujeres. Para mediar la fuerza de agh- De pie con el codo en completa extension.

rre en cuatro posiciones se utilizé un dinamémetro

marca Jamar. Las cuatro pruebas consistian en tresEl analisis revel6 que los hombres tienen ma-
posiciones en las cuales el codo era mantenido &@r fuerza de agarre que las mujeres en todas las
extension completa combinada con grados varigeosiciones y en todos los angulos de posicion del
bles de flexion de codo entre 0°, 90° y 180°, y efiodo, y hubo una diferencia estadisticamente sig-
una posicién en la que el codo era flejado ¢ 9opificativa entre la posicion sentada con el codo en
con el htimero en 0° de flexién. Solamente se ev&0° de flexion y de pie con el codo en completa
lué la mano dominante y se registro la medida déxtension.



Desrosiers y Bravo (1995) plantean que el agaen cuenta para las mediciones de la fuerza de aga-
rre disminuye curvilinealmente con la edad y elrre necesarios en la rehabilitacion y en el reporte
hombre es considerado mas fuerte que la mujermédico legal.

Kellor, Frost y Silverberg (1971), describieron La dominancia de la extremidad es también un
el desarrollo de datos normales para la fuerza dactor importante en el estudio de la fuerza de aga-
agarre en personas mayores de 60 afios. Se evalua. Petersen (1989) realizé estudios respecto a la
ron 360 personas con el dinamdémetro de Jamar y tlerza del agarre en la mano dominante y la no
vigorimetro de Martin segun el Protocolo de la Sodominante en personas diestras y zurdas. Mencio-
ciedad Americana de Terapeutas de Mano, dond® que la mano dominante posee 10% mas de fuer-
se concluyé que la fuerza de agarre disminuye cara de agarre que la mano no dominante. Este estu-
la edad y los hombres son consistentemente méso, realizado con 310 hombres y mujeres, mues-
fuertes que las mujeres. Ademas de la edad y deh una diferencia de 10,74% si la mano dominan-
género, la alturay el diametro de la mano, demoge es la derecha. Para las personas con dominancia
traron ser los mejores indicadores de la fuerza den la mano izquierda la fuerza de agarre es equi-
agarre para esta poblacion de adultos mayores. halente en ambas manos.
fuerza de agarre ha sido correlacionada con otras
variables tales como la estatura, el peso, la domi- Sin embargo, un estudio realizado con pobla-
nancia y el estado fisico general. Se ha encontraién de 30 a 50 afios, donde la mujer tenia el 60 a
do que ésta se asocia mas con el peso que con/ld% menos de fuerza que los hombres, mostré
estatura, y que, por consiguiente debe haber umasultados no significativos en relacién con la do-
asociacion mas cercana con la masa muscular gageénancia manual (Harkonen, 1993).
con el tamafio de esqueleto en general.

Nurgul (2002), describe también el efecto de la

En Colombia, Giraldo (2003) realiz6 un estu-dominancia de la mano en la fuerza de agarre. El
dio sobre fuerza de agarre en 150 hombres anciastudio fue disefiado para evaluar la fuerza de aga-
nos en Manizales, edad promedio fue de 70.5 afiose y de la pinza en una poblacion de dominancia
encontrando que el promedio de la fuerza de agaliestra y zurda. Se incluyeron 128 personas dies-
rre fue de 31 kg/fuerza, con un rango de rango dieas y 21 zurdas. Los resultados establecieron que
15 a 48 kg/fuerza. Los resultados de este estudla fuerza de agarre es mayor en la mano dominante
permiten concluir que la pérdida de fuerza estdéle los sujetos diestros y que hay una diferencia
acentuada en 1.4% entre los 60 y 85 afosstadisticamente significativa entre la fuerza de aga-
acentuandose aun mas después de los 80. rre y pinza de la mano dominante y la no dominan-

te, a favor de la dominante. Se concluy6 que la

La ocupacion también influye en la fuerza demano dominante es significativamente mas fuerte
agarre. Josty en 1997, realiz6 un estudio de la fueen sujetos diestros pero no hubo diferencia signi-
za de agarre en 104 sujetos cuyas ocupacionésativa en la poblacion zurda. Para la realizacion
estan relacionadas con el trabajo manual ligeraje este trabajo de investigacion se revisaron una
pesado y trabajo no manual. Los resultados de esterie de estudios efectuados en diferentes paises
estudio revelaron que las personas con trabajon el fin de intentar establecer parametros de fuer-
manual pesado tuvieron mayor fuerza que los dea de agarre.
trabajo manual de oficina y los de trabajo manual
liviano estuvieron en medio de estos dos grupos Entre éstos estan los estudios de Mathiowetz
de estudio. Consecuentemente, el autor recomiequien en 1985 en Milwaukee realizé un estudio
da que la ocupacién del paciente debe ser tenigmra establecer datos normales de la fuerza de aga-



rre y pinza en adultos entre los 20 y 75 afios. Se
analizaron 310 hombres y 328 mujeres mostrando
los puntajes mas altos en la fuerza de agarre entre
el grupo de 25 a 39 afios, lo que confirma la gran
correlacion entre la fuerza de agarre y la edad. Se
ha encontrado que la fuerza de agarre promedio
en otros paises es de 20 libras y que éste es el pro-
medio minimo para poder realizar las actividades
basicas cotidianas, se sustenta que las personas Fe- - :
. . igura 1. Prension pulpejo ungueal.
nen un 10% mas de fuerza en la mano dominante
gue en la mano no dominante (Hunter, 1995).

La prension por oposicion subterminal o del

Para abordar el problema de la fuerza de agarlpeljlpejo es el tipo mas comun. Permite sujetar ob-

. : e detos relativamente mas gruesos. El test de la efi-
es importante mencionar la clasificacion de |

prension que hace Kapandji (1998). Este autor cl cacia de la prension d? pulpejo subt_erminal en in-
- e o iy %entar arrancar una hoja de papel sujeto con firme-
sifica la prension en tres grupos: las presas dlgltalezsél or el pulaar v el indice. Si la oposicion es bue-
las presas palmares, las presas centradas y las prr]%-p la hg'agnoyse ued.e arraFr)lcar (signo de
sas digitales, las cuales se dividen a su vez en dEs ' J P 9

) e roment). Los principales musculos de este tipo
grupos: las presas y las presas pluridigitales. 2 . .,
de presion son: el flexor superficial, los masculos

Las presas digitales constituyen la clasica pint_enares flexores de |a primera falange del pulgar

. - . (flexor corto, primer interéseo palmar, abductor
za pulgardigital, generalmente pulgar indice.

Asimismo, son de tres tipos dependiendo de qu((:aOrto y sobre todo el aductor).

la oposicion sea terminal, subterminal o

. La presa por oposicion subterminotaterai o pul-
subterminolateral. Y por op p

pejo lateral, es un tipo de prensién que puede su-
I_pIir la oposicion terminal o la subterminal cuando

La presa por oposicion terminal o término pu - o
. P ) . . se han amputado las dos ultimas falanges del indi-
pejo es la mas fina y precisa. Permite sujetar un , : :
' ~ . . ce: la presa es menos fina aunque sigue siendo
objeto de pequerio calibre, coger muy fino. El pul-_7 . .
o . solida. La cara palmar del pulpejo del pulgar
gary el indice (o el medio) se oponen en el extremo .
o : contacta con la cara externa de la primera falange
del pulpejo e inclusive en los casos de algunos ob; .~ . B .
~ del indice. Los musculos méas importantes de este

jetos extremadamente finos por el borde de la uia. L ) . .
. P Ipo de prension son: el primer interoseo dorsal, el
Por lo tanto, se necesita un pulpejo elastico y co; . : )
~ . flexor corto, el primer inter6seo palmar y sobre
rrectamente apuntalado por la ufia, cuya funcion :
. . . e todo el aductor dedulgar (figura 2).
primordial es este tipo de prensién. Por este moti-
vo, también se puede denominar prension pulpejo
ungueal. Es la prension mas facil de comprometer
ante la menor alteracion de la mano; de hecho, pre-
cisa de un juego maximo articular y sobre todo de
la integridad de los puntos musculares y tendones,
y en particular: el flexor profundo y el flexor largo

propio del pulgar (figura 1).

Figura 2. Presa por oposiciéon subtérmino lateral o
pulpejo lateral.



Entre las presas digitales, existe una que no En este caso, el contacto del pulgar es amplio
constituye una pinza pulgar-digital, esta es labarcando el pulpejoy la cara palmar de la prime-
prension interdigital lateral, es un tipo de prensiéma falange, asi como sobre el indice y el medio; es
accesoria. Generalmente, se efectla entre el indateral y del pulpejo en la segunda falange del anu-
cey el medio, el pulgar no interviene. El didmetrdar que bloquea el objeto por dentro. Tetradigital
del objeto que se ha de coger debe ser pequefdel pulpejo pulgardigital, como cuando se sostie-
Los musculos que participan son los interdseos (see un lapiz, donde el pulpejo del pulgar dirige y
gundos interéseos palmar y dorsal), es una presaantiene el objeto cuando con fuerza contra el pul-
débil y sin precision. pejo del indice, del medio y del anular casi en maxi-

ma extension (figura 4).

Las presas pluridigitales hacen intervenir ade-
mas del pulgar, los otros dos, tres o cuatro dedos;
permiten una prension mucho mas firme que la
bidigital que persiste como presa de precision; las
presas tridigitales comprometen al pulgar, indice y
medio y son las que se utilizan con mayor frecuen-
cia. Se utiliza esta presa para llevarse los alimen-
tos a la boca. Se asemeja entonces a la presa
tridigital del pulpejo. Por ejemplo, escribir con un
lapiz, necesita una presa interdigital, del pulpejq;igura 4. Presa pentadigitales.
en el caso del indice y del pulgar, y lateral para la
tercera falange del medio que el fondo de la pri-
mera comisura (figura 3).

Las presas pentadigitales emplean todos los
dedos, el pulgar se opone de forma variada a los
otros dedos. Se utiliza generalmente para coger
grandes objetos. Sin embargo, cuando se trata de
un objeto pequeiio, se puede coger con una presa
pentadigital del pulpejo, de modo que sélo el quin-
to dedo efectia un contacto lateral. Si el objeto es
un poco mas voluminoso, la presa se convierte en
pentadigital pulpejo-lateral; los cuatro primeros
dedos conectan con toda su cara palmar y envuel-
ven el objeto casi totalmente, el pulgar se opone a
Figura 3. Presa tridigital. los tres otros dedos y el mefique evita mediante
su cara externa cualquier posible desplazamiento
Las presas tetradigitales se utilizan cuando seel objeto hacia dentro y en sentido proximal.
trata de un objeto muy grueso que se debe coger
con mayor firmeza. La firmeza puede ser Otra presa pentadigital que se podria denomi-
tetradigital del pulpejo, cuando coge un objeto esnar pentadigital comisural, coge objetos gruesos
férico, en este caso se puede observar que el casemiesféricos, como por ejemplo un cuenco, en-
tacto se lleva a cabo por el pulpejo en el caso defolviéndolo con la primera comisura: pulgar e in-
pulgar, indice y medio, mientras que el lateral erdice ampliamente extendidos y separados conec-
el caso de la tercera falange del anular, cuya furtan con toda su cara palmar, lo que precisa una
cion es evitar que el objeto se escape hacia adegran flexibilidad y posibilidades normales de se-
tro. Tetradigital pulpejo-lateral, cuando separaciéon de la primera comisura. La presa
desenrosca una tapa. pentadigital “panoramica” permite coger grandes




objetos planos, una bandera por ejemplo. Para por su cara palmar. El pulgar se opone al anu-
poder realizarla se necesita una gran separacidar; en conjunto ocupan el mayor diametro y el
de los dedos ampliamente divergente, el pulgar ddoqueo de la presa esta asegurada distalmente por
coloca en retroposicidn y en maxima extensionel indice y el medio y, proximalmente por la emi-
de modo que esté en maxima contraposicion. Laencia tenar y el mefiique. El objeto se sujeta con
eficacia de esta presa depende de la integridad fleneza por todos los dedos en forma de gancho.
las interfaldngicas distales y de la accion de logsta presa es mucho mas simétrica que las dos
flexores profundos. anteriores y, en este sentido, constituye la transi-
cion con las siguientes.

Las presas palmares hacen intervenir, ademas
de los dedos, la palma de la mano. Son de dos Las presas centradas realizan, de hecho, una si-
tipos segun se utilice o no el pulgar (figura 5). metria en torno al eje longitudinal que, en general,
se confunde con el eje del antebrazo. En cualquier
caso el objeto de forma alargada se coge con firme-
za mediante una presa palmar donde intervienen el
pulgar y los ultimos tres dedos. El indice, en este
caso, desempefia una funcion orientadora indispen-
sable para dirigir el utensilio.

Las presas centradas o direccionales se utilizan
con frecuencia; requieren de la integridad de la
flexion de los ultimos tres dedos, la extension com-
pleta del indice cuyos flexores deben ser eficaces,

La prension digito palmar opone la palma de & Un minimo de oposicion del pulgar para el cual
mano con los dltimos cuatro dedos. Es un tipo dé flexion de la interfalangica no es indispensable

presa accesoria pero utilizada con frecuencia cuaffigura 6).
do se maneja una palanca o sujeta un volante que
permite que el pulgar recorra una directriz, es de- an

cir un circulo ? el camino mas corto para dar la s
vuelta. Por otra parte, el volumen del objeto exige
la maxima libertad de separacién de la primera
comisura.

Figura 5. Presa palmar.

Las presas palmares esféricas pueden implicar
tres, cuatro o cinco dedos. Cuando interviene tres
o cuatro dedos el tltimo dedo implica por dentrofigura 6. Presas centradas.
bien sea el medio en la presa esférica tridigital, o el
anular en la presa esférica tetradigital, contactan por EI método mas utilizado para medir la fuerza
la cara lateral externa con el objeto, constituye asis el test muscular manual. Este test es limitado
un tope interno, reforzado por dos dedos restantedebido a la subjetividad de la técnica por los erro-
Este tope se opone a la presion del pulgar de modies en el juicio humano. Es por esto, que como
que el objeto queda blogueado distalmente por Iggarte de la evaluacion de la musculatura intrinseca
ganchos de los dedos que establecen un contagt@xtrinseca de la mano se hace la determinacion
palmar con el objeto. En la presa palmar esféricele la fuerza del agarre en forma comparativa, uti-
pentadigital todos los dedos contactan con el objdizando el dinamémetro Jamar, desarrollado por



Bechtol y recomendado por la Sociedad America- Como recomendacion de la (ASSH), (American

na de Cirugia de Mano (Hunter, 1995). Sockety for Surgery of the Hand), para evitar la
influencia de la fatiga, se somete a cada paciente a

El método por el cual se mide la fuerza dda realizacién de la prueba en cada posicién del

prension es la dinamometria manual, dando la cainamdmetro y repitiendo la prueba tres veces en

pacidad de los individuos para coger con firmez&ada posicién. Se ha aceptado realizar la prueba

los objetos. Segun la Sociedad Americana de Teen la segunda posicion del dinamémetro alternan-

rapia de la Mano, consiste en un instrumento hido las dos manos, tres veces en cada una y sacan-

draulico con un mango sensible calibrado en lido el promedio de las tres mediciones. (Kuzala y

bras y kilogramos y es considerado como el insVargo, 1992).

trumento mas preciso y confiable para la medi-

cion objetiva de la fuerza del agarre. Este instru- El objetivo general de este trabajo fue elaborar

mento posee cinco posiciones para ajustar el matoes estandares de la fuerza de agarre en individuos

godelagarre 1, 1.5, 2, 2.5y 3 pulgadas (figura 8 anos de ambos sexos entre 20 y 70 afios, nacidos
en Colombia, residentes en la localidad de

El paciente es instruido con respecto a la poskJsaguén en Bogata

cion en que debe colocar su miembro superior: el

antebrazo debe estar en neutro, el codo flexionado Los objetivos especificos sefialados en esta in-

a 90°, el brazo adosado al tronco. La mufieca delvestigacion fueron:

estar entre 0 y 30° de extension y 0 a 15° de des-

viacion cubital. La fuerza es medida en cada una Establecer los estandares de la fuerza de aga-

de las cinco posiciones del dinamdmetro alternando rre segun género en personas de 20 a 70 afios.

la mano izquierda y derecha respectivamente. Se ha

dicho que existe de un 5 a un 10% de diferencia en-

tre la mano no dominante y la mano dominante.

Establecer los estandares de la fuerza de aga-
rre de la mano dominante en personas de 20 a
70 afos.

» Establecer los estandares de la fuerza de aga-
rre de la mano no dominante en personas de
20 a 70 afos.

» Establecer los estdndares de la fuerza de aga-
rre en la posicion de codo en flexion de 90°
(posicion A) en personas de 20 a 70 afios.

» Establecer los estandares de la fuerza de aga-
rre en la posicion de codo en extension de 0°
(posicion B) en personas de 20 a 70 afios.

» Describir el promedio de la fuerza de agarre en
relaciéon con el peso y el género.

» Describir el promedio de la fuerza de agarre en
relacion con la talla y el género.

» Describir el promedio de la fuerza de agarre en
relacion con la ocupacion y el género.

Figura 8. Dinamdmetro.



Variables descriptoras: ambos géneros, el 51.69% femenino y el
48.31% masculino, que no presentaran ningu-
na alteracién de miembros superiores, entre 20
y 70 afios de edad nacidos en Colombia, resi-
dentes en la localidad de Usaquén en Bogota y
de todos los estratos socioecondémicos.

Fuerza de agarre con codo flexionadaon
base en la Asociacion Americana de Cirugia
de la Mano se utiliza la posicién A con codo
en 90° de flexion.

Fuerza de agarre con codo extendidposi-

b > No se incluyeron en el estudio personas que
cion B con el codo en 0° de extension.

tuvieran algun tipo de alteracion de miembros su-

_ _ o periores, personas menores de 20 y mayores de

Variables intervinientes: 70 afos, personas residentes en una localidad di-
Género diferencia fisica y constitutiva del hom- ferente ala de Usaqu_e N, personas que practicasen
bre y de la mujer. Se obtiene mediante la Ob(_j.eportes.de alto rendimiento y personas que estu-

servacion directa. vieran bajo los efectos de medicamentos depresores

del sistema nervioso o relajantes musculares.

Edad tiempo transcurrido desde el nacimien-

0 Esta e obliene e s prequas g, 5 S9ECH 4 o s o6 v o e
lizadas en la encuesta. P

calidad por estrato socioeconémico realizado por
el Departamento Administrativo de Planeacion

Preferencia manualutilizacién de un miembro Distrital | afio 2003 obteniénd I totali
superior con mayor frecuencia. Se obtiene me- IStrital para €l ano obteniendose 1a totall-

diante las preguntas realizadas en la encuesta.OIaOI de/la poblgmon residente en la Iocallc!a}d .de
Usaquén. Se hizo un muestreo no probabilistico

Ocupacion actividad o labor la cual realiza estratificado.

una persona. .
Los datos especificos de la muestra se presen-

Talla: Medida tomada como punto de compa-12" €N 1a tabla 1.

racion en unidades determinadas. Esta se halla Tagia 1
mediante la utilizacién de una cinta métrica de
. . ., ESPECIFICACIONES DE LA MUESTRA POR ESTRATOS
200 cm, ubicando la persona en posicién ana- )
L. SOCIOECONOMICOS
tomica, apoyado en la pared.

Peso Es la fuerza ejercida por un individuo ESED Tamafio de la muestra
sobre la tierra debido a la aceleracion de la gra- 1 14
vedad expresada en kilogramos. Este se obtie- 2 38
ne mediante una bascula. 3 110

4 98

Metodologia 5 55

6 70
Tipo de investigacion Total 385
Esta investigacion es de tipo descriptivo.

Instrumentos

Ilzartlcml)%ntes. o de I | L _ Para la evaluacion inicial fue necesaria la
ara el desarrollo de la |_nvest|gaC|on se tomo anamnesis incluida dentro del formato de eva-
una muestra representativa de 385 personas de luacién:



* Dinamdmetro Jamar (de la Escuela Colom-alterna tres veces para cada mano y se anotaron

biana de Rehabilitacion). los valores de cada medicion y el promedio de las
» Goniémetro. tres mediciones.
» Béscula.
Resultados

» Cinta métrica.
Inicialmente se presentan dos graficas con la fuer-
Procedimiento za de agarre comparativa entre hombres y mujeres,
Se obtuvo la informacion mediante una evatanto con la mano derecha como con la mano iz-
luacion de 11 preguntas. Se realizo de manerguierda, observandose que la fuerza de agarre es
aleatoria en la poblacion sana de la localidagnayor en hombres que en mujeres y que en el gé-
de Usaquén en Bogota; a cada participante S&ero masculino se presenta un pico de mayor fuer-
le informé de manera global el proposito y laza de agarre entre los 30 y 34 afios y en las mujeres
metodologia del estudio. de los 35 a los 39 afios. Se comprueba también que
la fuerza del agarre disminuye progresivamente con
Con el dinamometro se midié la fuerza de agael aumento de la edad (graficas 1y 2).
rre con el codo en 90° de flexiébn que se denomind
posicion Ay con el codo extendido en 0° que se
denomino posicion B.

50,00
45,00
40,00 |
35,00 |

30,00

2 25,00 |

= 20,00
15,00 |
10,00

Para la recoleccién de la muestra se conté cci
la colaboracién de todos los estudiantes que rotaro
por la practica de mano del Hospital Militar Cen-
tral durante el afio 2004 quienes se hicieron cargc
de recolectar la muestra requerida. Las persona
gue cumplieron con los requisitos de inclusién pro- ggg ]
cedieron a diligenciar el consentimiento informa- R e e St s wost gene
do y posteriormente fueron evaluados utilizando
un dinamoémetro Jamar en posicion 2 de acuerd@rafical. Promedios fuerza de agarre
con lo establecido por la Sociedad Americana deosicion A - Mano derecha
Cirugia de la Mano. A cada participante se le die-
ron las siguientes instrucciones: colocarse en po-
sicién sedente, con la cabeza en neutro y mirande
al frente. Se tomaron las medidas con el codo €t
dos posiciones diferentes. Posicion A: Brazo en
aduccioén, 90° de flexion de codo, antebrazo e~
neutro sin apoyo. Posicion B: 90° de flexion de
hombro, 0° de extension de codo, antebrazo el
neutro sin apoyo. Cada participante fue previamer):
te pesado en una bascula y medido con la cint:
métrica para establecer peso y talla.

mF
=%

Promedio de Fuerza de Agarre

mF
=1V}

20-24 25-29  30-34 3539 40-44 4549 50-54 5559  60-64 6570

Edad

Se coloco el dinamdmetro primero en la manc
dominante y se le pidi6 que ejerciera presion Idsrafica 2. Promedios fuerza de agarre
mas fuerte posible; luego se hizo en la mano nBosicién B - Mano derecha
dominante. Se repitié el procedimiento en forma



Con relacién a la dominancia en el género fe-

menino se observa mayor poblacion diestra qu. e
zurda y un comportamiento en cuanto a la fuerz -
de agarre mas consistente en las diestras (grafica Hogar
Pensionado
Militar Retirado
Consiucccn |
a0 Vigilancia u oF
40,00 Arquitecto L
35,00 Comerciante
30,00 Ejecutivo ;—-
« 25,00 R Disstras Miltar Activo
2 20,00 :i:z;siestras Estudiante Universitario =
15,00 Sistemas
10,00 Conductor
5,00 Operario —
0,00 Otros
20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-70 Salud
Rango de edades Panadero

000 500 10,00 1500 20,00 2500 30,00 3500 4000 4500 50,00
kg-f

Gréfica 3. Fuerza en posicion A de la mano iz-
quierda en mujeres por dominancia Grafica 5. Fuerza en la posicién A en mano dere-
cha segun ocupacion y género
En el género masculino hay mayor poblacion
de diestros y solo en los rangos de 40 a 44y de 45
a 49 los zurdos superaron en fuerza a los diestros

Servicio Domeéstico

e
(graflca 4)_ Secretaria T —
Docente
Hogar
Pensionado
Oficios varios
Militar Retirado
50,00 Consrosn |
45,00 Vigilancia
40,00 olen
35,00 Arquitecto of
.. 30,00 B Diestros Comerciante M
2 25,00 @ Zurdos Ejecutivo
20,00 O Ambidiestros Militar Activo
15,00
10,00 Estudiante Universitario
5,00 Sistemas
0,00 Conductor
20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- Operario
24 29 34 39 44 49 54 59 64 70
Otros
Rangos de edad
Salud
Panadero |
0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00
kg-f

Gréfica 4. Fuerza en posicion A de la mano iz-
quierda en hombres por dominancia
Gréfica 6. Fuerza en la posiciébn B en mano dere-
cha segun ocupacion y género

En lo que hace referencia a fuerza de agarre y Con relacion al peso, se encontré que a mayor
ocupacion, al contrario de lo que dicen los estupeso mayor fuerza de agarre en ambos géneros y
dios previos, en este trabajo no se encontrd uren ambas posiciones Ay B (graficas 7 y 8).
clara relacion entre la fuerza de agarre y la ocupa- Con relacién a la talla, también, a mayor talla
cion que implique trabajo manual ligero, pesado anayor fuerza del agarre en ambos géneros y en
no manual (graficas 5y 6). ambas posiciones (graficas 9y 10):
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Gréfica 7. Fuerza de agarre en
derecha segun peso y género
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derecha segun talla y género

Como resultado final se presentan dos tablas
(tablas 2 y 3) en las que se pueden apreciar los
estandares de la fuerza de agarre en las posiciones A
con el codo flexionado y B con el codo extendido.

Al comparar la fuerza de agarre comparativa-
mente entre la posicién A con el codo flexionado
gue es la recomendada por la Asociacion Ameri-
cana de Cirugia de la Mano y la posicion B con el
codo extendido, se observan valores ligeramente
mas altos en la posicion B.

Gréfica 8. Fuerza de agarre en posicion B mano
derecha segln peso y género
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Gréfica 9. Fuerza de agarre en

derecha segun talla y género

Se puede observar un descenso en la fuerza de
agarre con el aumento de la edad, lo cual corres-
ponde a los estudios previos que se han hecho.

En las tablas también se puede apreciar que la
mano derecha tiene ligeramente mayor fuerza que
la izquierda.

Discusion y conclusiones

Como conclusién se presenta una tabla com-
parativa entre los promedios de la fuerza de agarre
de la muestra de poblacion norteamericana y co-
lombiana. Se tom6 como base la tabla de

posicion A mancl\/lathiowetz, realizando la conversion de libras a

kilogramos.

En la tabla 4 se puede observar que la muestra
de poblacién colombiana presenta menor fuerza de



TaBLA 2
ESTANDARES DE FUERZA DE AGARRE EN KILOGRAMOS EN LA POSICION A

Mujeres Hombres
Edad |Mano| Promedio Desviacion| Error Fuerza |Fuerza | Promedio | Desviacion | Error Fuerza |Fuerza
posicion A | estandar estdndal minima| maximg posicion A estandar estadndar minima maxima
20-24 D 24,05 5,91 1,03 14 38 41,48 9,12 2,04 30 61
I 22,1 5,65 0,98 12 34 39,06 7,9 1,76 27 52
25-29| D 26,2 4,75 1,18 18 38 44,87 8,11 191 Kiik 58
I 23,95 5,03 1,25 14 33 41,07 8,2 1,93 2 57
30-34| D 27,66 5,68 1,37 18 40 44,83 7,52 1,77 2B 54
I 25,82 5,02 1,21 17 37 43,4 6,78 1,59 3] 52
35-39| D 27,68 3,98 0,83 22 38 44,2 8,74 1,9 26 61
I 26,28 4,8 1 18 34 41,09 8,58 1,87 23 54
40-44 D 27,41 5,09 1,23 20 39 43,3 9,19 1,87 21 58
I 24,74 5,12 1,24 16 36 40,43 7,24 1,47 24 52
45-49 D 25,07 3,75 0,82 18 30 40,9 9,21 2,77 21 54
I 24,33 3,78 0,82 18 31 38,54 6,54 1,97 e 49
50-54 D 23,66 4,09 0,87 17 32 35,78 6,32 1,31 28 48
I 23,33 4,74 1,01 16 32 32,85 6,52 1,35 19 44
55-59 D 23,84 2,99 0,9 19 29 35,33 7,61 1,9 26 51
I 22,6 3,18 0,96 17 28 33,41 8,07 2,01 18 49
60-64 D 24,4 3,71 0,95 19 32 34,58 7,25 1,81 21 45
I 23,55 2,62 0,67 20 30 33,83 7,2 1,8 2] 47
65-70 D 22,05 4.8 0,98 13 30 33,07 8,43 1,93 22 53
I 21,09 5,11 1,04 10 32 31,47 8,14 1,84 21 48
agarre comparativamente. Esta comparacion se
realizé unicamente en la posicion A, pues s0lo sz «w
. . 55.00 & * 2 3
cuenta con los estudios de Mathiowetz en esta po, s /% v e ta a
45.00
P4 5,60 /\./.\'/'\-/'\.71 - A
sicion. N ST

30.00
25.00
20.00

15.00
10.00
5.00
0.00

En la grafica 11 se puede apreciar claramente
la curva descendente en la fuerza del agarre con e
aumento de la edad en los hombres tanto norte
americanos como colombianos.

§ 8 8 &8 ¥ § B B 8§ 8

—4—Hombres norteamericanos
—#—Hombres

Se encontrd también que el comportamiento d=
la fugrza del agarre en la muestra femenina cQsrafica 11. Comparacién de fuerza de agarre en
lombiana es mucho mas estable comparada congasicién A de hombres Norteamericanos y Colom-
muestra femenina norteamericana. bianos



TaBLa 3
ESTANDARES DE FUERZA DE AGARRE EN KILOGRAMOS EN LA POSICION B

Mujeres Hombres
Edad|Mano| Promedio Desviacion| Error Fuerza |Fuerza | Promedio | Desviacion | Error Fuerza |Fuerza
posicion A | estandar estdndal minima| maximg posicion A estandar estandar minima maxima
20-24 D 24,21 5,16 0,89 13 36 42,28 8,81 1,97 29 58
I 22,56 5,16 0,89 14 34 40,13 6,83 1,52 28 51
25-29 D 26,75 5,47 1,36 18 40 45,16 7,49 1,76 33 56
I 24 5,42 1,35 16 37 41,29 7,06 1,66 29 53
30-34 D 27,82 6,03 1,46 17 42 46,51 8,41 1,98 30 60
I 26,13 5,17 1,25 18 35 45,24 7,56 1,78 29 60
35-39 D 28,42 5,98 1,24 20 40 46,12 7,95 1,73 9 59
I 26,71 6,09 1,27 16 37 42,55 7,83 1,7 2 52
40-44 D 27,64 4,73 1,14 16 34 45,18 8,18 1,67 27 58
I 25,6 4,78 1,16 15 34 41,55 6,36 1,29 29 53
45-49 D 25,55 4,48 0,97 18 33 42,12 11,43 3,44 20 56
I 25,17 3,94 0,85 18 31 39,06 517 1,55 26 47
50-54 D 24,86 4,73 1 17 32 36,1 8,68 1,81 21 52
I 23,69 5,18 1,1 15 32 33,52 7,05 1,47 21 49
55-59 D 25,96 3,18 0,96 22 33 35,02 7,19 1,79 26 48
I 22,69 3,33 1 18 30 33,41 8,28 2,07 16 49
60-64 D 24,51 3,8 0,98 18 32 36,45 7,18 1,79 23 49
I 24,08 3,77 0,97 19 34 34,43 7,81 1,95 24 49
65-70 D 22,31 5,05 1,03 12 35 33,94 8,03 1,84 25 53
I 21,47 4,58 0,93 14 31 32,57 7,88 1,8 23 50

Considerando que hasta la fecha en las evalua- Se recomienda establecer estandares en otras
ciones de la fuerza de agarre se tomaban commouestras de poblacion, otras localidades, ampliar
parametros las mediciones de poblacion norteaméa muestra y ampliar el rango de edad. De la mis-
ricana, resulta valioso contar con estandares prona manera investigar mas profundamente la rela-
pios de nuestra poblacion, con fines, tanto de diagion entre ocupacion y fuerza de agarre que en el
nostico como de pronastico. presente estudio no resulta consistente.



TaBLA 5

COMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE FUERZA DE AGARRE DE LA MUESTRA NORTEAMERICANA Y LA COLOMBIANA

Edad Mano Hombr_es Homb_res Mujergs Mujer_es
norteamericanos colombianos norteamericanas colombianas
20-24 D 50,89 41,48 31,93 24,05
I 47,40 39,06 27,67 22,1
25-29 D 54,79 44,87 33,79 26,2
I 50,12 41,07 28,80 23,95
30 -34 D 55,16 44,83 34,79 27,66
[ 50,08 43,4 30,84 25,82
35-39 D 54,30 44,2 33,61 27,68
I 51,21 41,09 30,07 26,28
40-44 D 52,98 43,3 31,93 27,41
I 51,08 40,43 28,26 24,74
45-49 D 45,36 40,9 28,21 25,07
I 45,36 38,54 25,40 24,33
50-54 D 51,53 35,78 29,85 23,66
I 45,81 32,85 25,99 23.33
55-59 D 45,86 35,33 25,99 23,84
I 37,74 33,41 21,46 22,6
60-64 D 40,69 34,58 24,99 24,4
I 34,84 33,83 20,73 23,55
65-69 D 41,39 33,07 22,50 22,05
I 34,84 31,47 18,60 2109

Recibido: Abril 2007
Aceptado: Junio 2007
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Evaluacién de un programa de fisioterapia
convencional més terapia acuética

en ninos con pardlisis cerebral espéstica

Yanethxy Torres Triana
Adriana Castillo DiaZ
Ana Cecilia Diaz Sogamosot

Resumen

Esta investigacion comparé los efectos de la fisioterapia convencional mas terapia acuatica, con la fisioterapia
convencional en pacientes con pardlisis cerebral espastica. Fue un estudio cuasiexperimental, con 22 nifios
de 1 a 16 afos de edad, que tuvieron tratamiento en el Instituto Rooseilbyiéo paralisis carebral
(PROPACE). En cada institucion se tomé una muestra de 11 nifios. Los primeros, denominados grupo
cuasiexperimental, recibieron fisioterapia convencional mas terapia acuatica, y el grupo cuasicontrol, perte-
neciente a PROPACE, recibié solamente fisioterapia convencional. Cada participante tuvo 40 sesiones de
tratamiento; se realizaron tres valoraciones: una inicial, otra en la sesién 20 y una al finalizar. Las variables
consideradas fueron los cambios en el tono muscular y en la actividad motora gruesa, evaluados por la
escala de Ashworth modificada y la escala de medicion de la funcion motora gruesa, respectivamente. Los
resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en el tono muscular, con
un a de 0,05. Aun cuando se observo mejoria en la actividad motora gruesa, la diferencia no fue
estadisticamente significativa. Se concluye que los dos programas son efectivos en el tratamiento de la para-
lisis cerebral espastica.

Palabras clave(DeCS) paralisis cerebral, esgiicidad,actividad motorayruesafisioterapia, terapia acuatica.

Evaluation of a conventional physical therapy
program plus aquatic therapy
in children with spastic cerebral palsy

Abstract

The research, which had experimental components, studied 22 children ages 1 to 16, who were under
treatment, 11 in Roosevelt Institute and 11 in PROPACE. The first group which was distinguished as
guasi-experimental, received conventional physical therapy with aquatic therapy. The second group,
which was distinguished as quasi-control, only received conventional physical therapy. Each one received 40
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ytt1117@gmail.com

**  Fisioterapeuta de Saludcoop.
*** Fisioterapeuta, Especialista en Neurodesarrollo, Profesora Universidad Manuela Beltran, PRGPACE.



sessions of treatment; an initial assessment was made, another assessment in the 20th session and a final one
at the end. The changes in muscular tone and gross motor activity were taken into account, evaluated according
to Ashworth modificated scale and the measuring scale of gross motor activity, respectively.

The outcomes showed statistic significant differences in muscular tone of both groups, with & of 0,05.
There was also a bettering of gross motor activity, without significant statistical differences, which leads
us to conclude that both programs are equally effective in the treatment of spastic cerebral palsy.

Key wordscerebral Palsy, spastics, gross motor activity, physical therapy, aquatic therapy.

Introduccion _ _ : :
Unidos es de siete nuevos casos por cada cien mil

Los antecedentes historicos de la enfermedallabitantes cada afio (Diaz y Cornejo, 2002).
motriz de origen cerebral (EMOC) datan del afio
1860, cuando el cirujano inglés William Little hizo ~ Para mejorar los conocimientos médicos sobre
las primeras descripciones médicas de un trastola paralisis cerebral, el Instituto Nacional de Tras-
no que afligia a los nifios en los primeros afios d®rnos Neuroldgicos y Apoplejia (NINDS, 2007)
vida, consistente en rigidez y espasticidad de logdel Gobierno Federal de los Estados Unidos, ha rea-
musculos de las piernas, y en menor grado de Idgado estudios demostrando que anualmente se pre-
brazos. Observé que estos nifios tenian dificultasentan 4.500 casos de paralisis cerebral en bebés o
des agarrando objetos, gateando y caminando. Estdantes. Actualmente, esta enfermedad se diagnos-
condicién se denominé por muchos afios como ltica en unos 5.000 bebés y nifios por afio.
enfermedad de Little; actualmente es conocida
como pardlisis cerebral. En Colombia no existen estadisticas al respecto

y los datos regionales que se suministran solo pre-

Debido a que muchos de estos nifios nacierotenden dar una idea de la magnitud del problema.
después de un parto complicado, Little sugirié qué&n el pabellon infantil del Hospital Universitario
la causa era resultado de la falta de oxigeno dan Vicente de Padl en Medellin se report6 un caso
rante el parto. Afirmé que la falta de oxigeno, caude paralisis cerebral por cada dos mil consultas
saba dafio a tejidos susceptibles en el cerebro qderante los afios 2000, 2001 y 2002 (Diaz y Cor-
controla el movimiento. nejo, 2002). Para el presente estudio se revisaron

las estadisticas del Instituto de Ortopedia Infantil

La paralisis cerebral es un término usado coRoosevelt, durante el primer semestre de 2005. Se
munmente para describir nifios con desérdenes dcontraron 322 casos de paralisis cerebral de ori-
la postura y movimiento en la infancia tempranagen cerebral. Durante el mismo periodo en
por una lesién o defecto del cerebro inmaduro. BPROPACE se encontraron aproximadamente 66
nifio con pardlisis cerebral desarrolla patrones deacientes atendidos con igual diagnostico.
movimiento anormal y alteraciones del control
motor, para compensar el dafio neurolégico, lo que La Academia Americana de Paralisis Cerebral
produce posteriormente, deficiencias en su sister Medicina del Desarrollo, la clasifica por tipos
ma musculoesquelético. clinicos y por el compromiso topografico.

La pardlisis cerebral es la segunda lesién Por eltipo de compromiso que presentan los ni-
neurolégica mas comun en la infancia, despuéBos se dividen en espasticos, disquinéticos, ataxicos,
del retardo mental. En Inglaterra la incidencia es dbipotonicos y mixta. Esta clasificacion se basa en el
0.9 a dos por cada mil neonatos vivos. En Estadatesorden del tono que presentan los infantes.



La atetoide o disquinética corresponde al 10 - Diplejia: la incidencia de este tipo de paralisis
20% de los pacientes; este grupo incluye paciercerebral es de 10 a 33%; en ella se afectan mas los
tes con distonia fluctuante y otros con movimienmiembros inferiores que los superiores.
tos coreoatetoides involuntarios (Stokes, 2003).

Esta caracterizada por movimientos lentos Hemiplejia: afecta de 25% a 40% de los pacien-

incontrolados; usualmente compromete extremites con paralisis cerebral; se caracteriza por paresia

dades, cara, lengua, problemas en la coordinaci@milateral con mayor tendencia a afectar los miem-

para el lenguaje. Los movimientos aumentan dubros superiores y se asocia con espasticidad y

rante el estrés y desaparecen durante el suefio. contractura en flexién de los miembros afectados
(Diaz y Cornejo, 2002).

La ataxica: en este grupo se encuentran el 5-

10% de los nifios con paralisis cerebral. Los pa- Por las alteraciones de la postura y el movimien-
cientes presentan pobre coordinacion, marcha ineg caracteristicas de la patologia, estos nifios nece-
table con aumento de la base de sustentaciositan tratamiento de fisioterapia, desde etapas
dificultad para realizar movimientos de precisidntempranas de su desarrollo, para brindar oportuni-
y temblor intencional. dades de habilitacion y rehabilitacion. El tratamien-
to de la clinica esta enfocado en potencializar

La hipotonica: se caracteriza por la falta de prepguncionalidad para dar la mayor independencia
racion para la accion de los muasculos cuando hgyosible, facilitar el desarrollo motor, el autocuidado
alteraciones extrapiramidales en el sistema nerviosplas actividades de la vida diaria.
central. La influencia excitatoria del sistema piramidal
sobre las motoneuronas disminuye y los misculos Durante afios se han desarrollado diversas téc-
disminuyen su sensibilidad al estiramiento. nicas de tratamiento tales como las Técnicas de

Bobath, Rood, Vojta, educacion conductiva y la

La paralisis cerebral espastica es el tipo magtegracion sensorial entre otras. Estas van dirigi-
comun; corresponde al 70-80% de los nifios codas hacia los mecanismos neuroldgicos del siste-
enfermedad motriz cerebral. La espasticidad es Una nervioso central que activan y controlan las
desorden motor caracterizado por aumento de nciones motoras de los musculos.
velocidad dependiente del reflejo tdnico de estira-
miento, causado por excitabilidad del reflejo de | 5 técnica de Vojta se basa en el concepto de
estiramiento. Representa uno de los signos positiocomocion refleja y en la hipétesis del patrén de
vos del sindrome de neurona motora superior qu@ovimiento global; se desarrolla como resultado
contribuye a las deficiencias motoras vistas en pgye |a estimulacion de la periferia. El tratamiento se
ralisis cerebral (Eckersley, 1993). aplica en decubito supino y prono; se identifican

puntos fijos y se administran estimulos para los

Formas mixtas: una considerable proporcion dgnoyimientos de locomocion refleja con resisten-
los pacientes afectados por paralisis cerebral exhia maxima (Stokes, 2002).

ben una mezcla de espasticidad y movimientos

de los casos (Diaz y Cornejo, 2002). como principio clave descomponer las activida-
des funcionales, y a través de la repeticion y el
Segun la distribucion topogréfica del tono Musyefyerzo, el paciente realiza un proceso de apren-
cular se clasifican en: cuadriplejia En esta categQiizaje, en el cual se organizan, planean y realizan
ria se encuentran los nifios severamente afectadq§s movimientos. El terapeuta desempefia un pa-
con los cuatro miembros comprometidos; preserye| facilitador, suministra el ambiente y los instru-

ta una incidencia del 9 al 43%. mentos Optimos para que el paciente pueda



practicar y desarrollar las capacidades. El prograrias, para el paso de los impulsos en busqueda de
ma de terapia es estructurado y controlado a I accion motriz (Diaz, 2001).
largo de todo el dia (Stokes, 2002).
El tratamiento de los pacientes con paralisis
La técnica de integracion sensorial utiliza lacerebral espastica se enfoca hacia la disminucién
estimulacion de los sentidos, los cuales informawlel tono muscular y a la facilitacién de la activi-
al nifio la condicion fisica de su cuerpo y del amdad motora gruesa, lo cual se logra a través de la
biente alrededor. El cerebro debe organizar estagplicacion de las técnicas terapéuticas menciona-
sensaciones para formar percepciones y generdas anteriormente. Actualmente se buscan técni-
comportamiento y aprendizaje. cas complementarias para brindar nuevas
alternativas en este proceso, tales como la inter-
En el método de Bobath el principal objetivovencion terapéutica en el medio acuatico, donde
es el control del tono postural, asi como la inhibise encuentra la hidroterapia y la terapia acuatica.
cion de la actividad refleja primitiva y tonica anor-
mal, y la facilitacion de las reacciones de La hidroterapia es el empleo topico o externo
enderezamiento y equilibrio (Muzaber y Schapiradel agua con fines terapéuticos. El agua logra sus
2005). Para ello se utilizan los patrones de inhibiefectos terapéuticos al aportar al cuerpo una ener-
cion refleja (por medio de los puntos clave de congia mecanica y/o térmica (Rodriguez vy lglesias,
trol) porque a partir de éstos se reduce 12002). Las aplicaciones pueden ser totales y loca-
espasticidad, los reflejos primitivos y tonicos, lasles o parciales. Se utilizan los bafios de vapor, ba-
reacciones asociadas, y simultaneamente se facifios de contraste, bafios de remolino, las duchas y
tan reacciones posturales y de movimiento maws chorros (Pasos y Gonzalez, 2002). La
normales (Paeth, 2000). Lo anterior con el fin déhidroterapia, por lo tanto, se define como una
preparar al nifio a una gran variedad de habilidanodalidad terapéutica, por medio de la cual se
des funcionales, tales como el juego y las diversaaplica el agua como agente fisico aprovechando
actividades de la vida diaria. su energia térmica, acustica, luminosa y mecéanica
(Mogollén, 2005).
El método de Rood es considerado como una
técnica de facilitacion neuromuscular propioceptiva A diferencia de la hidroterapia, la terapia acua-
gue se basa en la integracion del individuo con dlca es un procedimiento terapéutico que consiste
medio ambiente, lo cual le permite el aprendizajdasicamente en la aplicacién de técnicas y mode-
motor como resultado de la promocién de un palos de rehabilitacion especificos, con el fin de me-
tron de movimiento desarrollado a partir de ungorar la funcién; por lo general, requiere la
adecuada estimulacion y recepcion sensorial, fgarticipacion activa del paciente (Mogollén, 2005).
voreciendo de esta forma el logro de movimiento®e esta forma el agua se convierte en un medio
coordinados (Cash, 1995). Tiene en general tresonfortable y propicio para el tratamiento de pa-
enfoques para el logro de la actividad motora deeientes con alteraciones neuroldgicas, ortopédicas
pendiendo del objetivo terapéutico: la activaciony reumaticas entre otras. Facilita la ejecucion de
como el proceso mediante el cual se busca la amovimientos con menor esfuerzo, brindando la
cion de un grupo muscular con un fin determinajposibilidad de asistirlo o resistirlo, ademas permi-
do por la intencion. La inhibicién, como la te larelajaciony la disminucién del dolor, a la vez
posibilidad concreta de impedir el paso de un imgue favorece la socializacién y promueve efectos
pulso nervioso, para evitar que se produzca ungsicolégicos benéficos para la persona (Panessoy
respuesta que dificulte la actividad motora volun-Moscoso, 1999).
taria. Y la facilitacion, como la creacion de nuevas



La terapia acuatica se ha utilizado efectivamentéerentes posiciones, con el apoyo del terapeuta y
como agente terapéutico en diversas patologiaspn el uso de flotadores. Aplica elongacion,
existen numerosos métodos basados en la teraglascompresion, acupresion, masajes, relajacion y
acuatica como el concepto Halliwick, donde sanovimientos de diferentes grupos musculares
utilizan los principios fisicos del agua para facili- (Sakengua, 2005).
tar la motricidad de los nifios con pardlisis cere-
bral (PC) (Garcia, 2002). Se basa en un sistema En Espafia, Villagra y Oliva (2005), realizaron
de aprendizaje motor, donde el control postural esna propuesta de trabajo en el medio acuatico enfo-
el objetivo mas importante. Fue disefiado y desazada hacia la poblacidn escolar con discapacidades
rrollado por James McMillan, ingeniero expertomotoras, basadas en los principios del concepto
en mecanica de fluidos y profesor de natacion. Eie neurodesarrollo planteados por Bobath. El pro-
programa de diez puntos se divide en tres fases: ¢gama inicia con “adaptacion al medio acuatico”,
adaptacion mental, el control del balance y el modonde, ademas de las actividades comunes de
vimiento (Moscoso, 2004). familiarizacion con el entorno, se da énfasis al con-

trol respiratorio, ensefiando el control de la apnea

El método Bad Ragaz fue desarrollado inicial-y los ciclos respiratorios; posteriormente, se co-
mente en Alemania en 1950, comenzé como unaienzan las actividades de piscina, paralelamente
forma de fortalecer los masculos a través de ual tratamiento de fisioterapia. La siguiente fase es
patrén unidimensional simple; fue progresandcel “nivel de iniciacién” donde se trabaja el control
hasta convertirse en un método en que el terapeute la actividad refleja y el control postural. Poste-
acta como un punto de apoyo en la cadena cinéticarmente, los infantes pasan a “nivel intermedio”
para producir patrones tridimensionales de movidonde desarrollan habilidades previas a la nata-
miento a través del agua. La aplicacion de estosdn y autonomia en el medio acuético. El “nivel
patrones toma como referencia los principios davanzado” lo logran nifios con afectacion motora
facilitacion neuromuscular propioceptiva y conmoderada y nivel cognitivo muy bueno. El objeti-
ello la combinacién de una serie de contraccionego de este nivel es el logro de destrezas motoras
isométricas e isotdnicas cuya resistencia se gr@onducentes a adquirir un estilo de natacién, ge-
dua de acuerdo a las necesidades del pacienteralmente espalda.

(Mogollon, 2005).
En Turquia en el Departamento de Medicina

Existe una variedad de técnicas de relajaciofrisica y Rehabilitacion, de la Facultad Médica de
en agua, las cuales se basan en los efectos ddddJniversidad de Estambul, Kesiktas y colabora-
temperatura que, en combinacion con movimieneores (2004), desarrollaron un estudio titulado “El
tos suaves y un buen soporte, producen relajaciarso de la hidroterapia para el manejo de la
somaticay psicoldgica. Dentro de ellas se encuentespasticidad”; fue un estudio de caso control, pretest
el Watsu, basado en la filosofia del Shiatsu. Esta postest en el cual veinte pacientes con lesion
aplica algunas técnicas de estiramiento en el agumedular espinal fueron divididos en dos grupos y
combinadas con masaje y movimiento suavelasificados por edad, género, tiempo y nivel de le-
(Mogollén, 2005). sidn, puntajes de Ashworth, dosis de Baclofen oral,

puntajes de la Asociacion Americana de Lesion

El Método Sakengua, consiste en una terapiMedular y las medidas de independencia funcional.
acuatica integral, con una orientacion preventiva-
terapéutica, que surge como resultado de la expe- El grupo control recibié movilizaciones pasi-
riencia de programas acudaticos para el bienestaras dos veces a la semana y Baclofen oral por 10
la salud. Permite que el cuerpo pueda adoptar dsemanas. El grupo estudio también recibié el ma-



nejo del grupo control, asi como veinte minutosefectos de un programa de fisioterapia convencio-
de ejercicio bajo el agua a 71°F, tres veces paral mas terapia acuatica, en la disminucion del tono
semana. Los autores demostraron la efectividagldesarrollo de la actividad motora gruesa en nifios
de la hidroterapia en esta poblacion para reducir lde 1 a 16 afios, con paralisis cerebral espastica, del
severidad de espasticidad y el incremento de ldsstituto de Ortopedia Infantil Roosevelt y de la
puntajes en las medidas de independencia funcidsociacion Colombiana Pro-nifio con Pardlisis
nal. Esto les permitié adicionalmente reducir laCerebral (PROPACE), en el periodo comprendido
dosis oral de Baclofen. entre febrero y agosto de 2006.

Por lo anterior, es importante considerar la terahletodologia
pia acuatica como una alternativa complementaria . ) L )
de tratamiento en pacientes con pardlisis cerebral, T1P0 de estudio:esta investigacion es de tipo
debido a las propiedades fisicas del agua (flotaciofUasiexperimental, pretest - postest de medidas
presion hidrostatica, tensién superficial, viscosidad €Petidas, con dos grupos cuasicontrol y
transferencia térmica, fuerzas hidrodinamicas yuasiexperimental.
rotacionales), asi como sus efectos favorables, pro-

porcionando elementos caracteristicos para la reali- Participantes: para la presente investigacion
zacion de las actividades en este medio. ef€ realizé un muestreo no probabilistico de sujetos

comparacion con las realizadas en tierra. voluntarios entre los pacientes que asistian a trata-
miento al Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt

Moscoso (2005) menciona que lainmersion deY @ PROPACE. Los comités de etica de cada
cuerpo en agua tibia disminuye la hipertonia, delnstitucion verificaron el cumplimiento de los
bido a que en el agua la flotacion produce un egStandares éticos necesarios y aprobaron la reali-
timulo propioceptivo y el tono postural es reducidoZacion de lainvestigacion.
estos efectos se acompafian de reduccion en la car- o »
ga de peso, con alguna inhibicion de los masculos L@ Mueéstra estuvo constituida por 22 nifios de
espasticos, debido probablemente a la disminucich & 16 afos de edad, de ambos sexos, con diag-

de la actividad de las fibras gamma, las cuales di§9stico medico de enfermedad motriz cerebral
minuyen la actividad del huso neuromuscular. €sPastica. De ellos, 11 asistieron a tratamiento en
el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt y fue-

Lambeck (2001) explica que la inmersion enfon asign_a}dos al grupo cqasiexperimental. Los
agua tibia afecta la viscoelasticidad del tejidoOtros 11 nifios fueron seleccionados en PROPACE,

conectivo en el musculo, proveyendo mayor nufonformando el grupo cuasicontrol.
tricion y oxigeno, debido al aumento de la circula- ) _ o
cién y mejorando la reabsorcién de deshechos En cuanto a las variables sociodemogréficas,

metabdlicos. Este aspecto es muy favorable paf€ encontr6 que la edad de los pacientes del Instituto
la realizacion de movilizaciones, estiramientos yi€ Ortopedia Infantil Roosevelt (I0IR) tuvieron un
desbloqueos que van a permitir una relajacion loPromedio de 6.6 afios mientras que en PROPACE el

caly general facilitando un incremento en los ranPromedio de edad fue de 3.7 afios. La distribucion

gos de movimiento, flexibilidad y disminucién de POr edades se aprecia efigara 1.

la sensacion dolorosa (Moscoso, 2005). ) _ _
La edad promedio de los pacientes del Instituto

Teniendo en cuenta los beneficios de la terapid® Ortopedia Infantil Roosevelt es de 6.6 afios,
acuatica mencionados anteriormente, se plantéRi€ntras que en PROPACE el promedio fue de 3.7

como obijetivo del presente estudietatminarlos ~ aNos.



No participaron en el estudio los pacientes con
alteraciones cardiopulmonares, alteraciones en piel,
algan tipo de inmovilizacion, alteracion de la con-
ciencia, pacientes que hubieran sido manejados con
toxina botulinica en los Ultimos seis meses. También

Numero de pacientes
o — N w S a o ~

fueron excluidos los pacientes con alteraciones vi-

I " | suales o auditivas severas y retardo mental severo.
12345678910111213‘141516 i i ., i

Edad El proyecto de investigacion se dio a conocer a

los padres de todos los pacientes, en forma verbal
Figura 1. Distribucién de frecuencias de las eday la participacion de sus hijos en este estudio fue
des de los participantes. realizada por escrito, por medio de la firma del
consentimiento informado.
En relacion con el género de los participantes el
mayor porcentaje correspondio al masculino con el La investigacion se llevo a cabo durante el pe-
68%; el femenino presento un porcentaje del 32%iodo comprendido entre febrero y agosto de 2006.

Instrumentos: para el desarrollo de la investi-
gacion se utilizaron los siguientes instrumentos de

medicion:
—— Escala de Ashworth modificada, utilizada para
Femenino 68% evaluar los cambios en el tono muscular. Describe

32% . . . . s
la interferencia que ejerce la alteracion del tono

muscular sobre el cambio de la longitud muscular
durante el arco de movimiento (Daza, 2007). De
acuerdo con Clopton y Dutton (2005), se registra

: o en 5 puntos: 0, 1, 1+, 2, 3y 4.
Figura 2. Distribucion porcentual de la muestra por

énero. .y .
g Escala de medicion de la funcién motora grue-

En la muestra se incluyeron nifios con paralisi$2 (GMFM) la cual evalla las caracteristicas de la

cerebral espastica con cuadriparesia, diplejia §ecuen0|a del desarrollo motor en cinco dimensio-

hemiplejia, tal como se aprecia en la siguiente figurd!€S S€9un Trahany Malouin (1999):

Decubito y rolados.
Sedente.

Cuadrupedo y gateo.
Bipedo.

Marcha salto y carrera.

Diplejia
32%

abrwbdE

Cuadriparesia
54%

Procedimiento:

He”j‘;i;‘*s‘a Fase 1:Seleccion de los participantes en las 2

instituciones, teniendo en cuenta los criterios de

Figura 3. Distribucion porcentual de la localizacioninclusion y de exclusion determinados para la pre-
toposgrafica de las alteraciones de los participantesente investigacion.



Fase 2:Realizacion de una prueba piloto conRehabilitacion (ECR), previo entrenamiento y
una muestra de cinco nifios con caracteristicas seenstante supervision de las investigadoras.
mejantes a los participantes definitivos, con el fin
de evaluar los instrumentos seleccionados (Escala Fase 6:Evaluacion intermedia del tono y de la
de Ashworth modificada y Escala de la funciénactividad motora gruesa de los participantes, reali-
motora gruesa - GMFM). zada también por las investigadoras en la sesion

namero 20.

Fase 3:Disefio y desarrollo de los protocolos
de intervencion fisioterapéutica para los dos gru- Fase 7:Evaluacion final del tono y de la acti-
pos de estudio. vidad motora gruesa de los participantes, realizada

también por las investigadoras en la sesion namero

Protocolo de fisioterapia convencionae uti-  40.
lizaron las técnicas de Bobath y Rood para el lo-
gro de los siguientes objetivos especificos: modular Fase 8:Andlisis estadistico de los datos a través
tono muscular, inhibir actividad refleja anormal, de estadisticos descriptivos, de la pruebat de Student
estimular propiocepcién, mejorar rangos de movili-y de la prueba de diferencia de proporciones.
dad articular, mejorar condiciones de flexibilidad,
promover reacciones de equilibrio y protectivasResultados

facilitar las etapas de desarrollo motor normal. e L
Para el andlisis de los resultados de medicién

Protocolo de terapia acuatical cual trabaja de las variables dependientes, se efectuo la des-

los mismos objetivos planteados en la terapia corf/PCION de las caracteristicas del tonoy de la acti-
vencional facilitados por las propiedades fisicadidad motora gruesa a traves de la estadistica
del agua (flotacion, presién hidrostatica, tensiorfl€Scriptiva en donde se incluye el promedio, como
superficial, viscosidad, transferencia térmica, fuermedida de tendencia central, y la desviacion

zas hidrodinamicas y rotacionales), las cuales fs2Standar, como medida de variabilidad. Estos da-
cilitan el logro de estos objetivos. tos se representan graficamente atraves de diagra-

ma lineas. Para establecer los cambios en el tono
Fase 4:Evaluacion inicial del tono y de la acti- muscular la efectividad de la variable independien-

vidad motora gruesa de los participantes, realizd€: €N sus dos modalidades de tratamiento, se utili-

da por las investigadoras, fisioterapeutas expert#$ & prueba t de Student para datos dependientes
en el 4rea de estudio. en un alfa de 0.05. La significacion estadistica del

porcentaje de mejoria de la actividad motora grue-
Fase 5:Aplicacién de los protocolos de in- S&S€ estableci6 realizando pruebas de proporcio-

tervencion, tanto al grupo cuasiexperimentaf€s con un alfa de 0.05.

como para el grupo cuasicontrol. Para la pre- o )
sente investigacion se aplicaron las técnicas de Uno de los objetivos propuestos en el estudio

Bobath y Rood como terapia convencional paré”e la identificacion de los cambios producidos
los dos grupos y la terapia acuatica como comPO" los protocolos de intervencion en el tono mus-
plemento en el grupo cuasiexperimental. Todo_§”|ar- Para tal efe_cto_,,se presentara, en primera
los participantes recibieron 40 sesiones de ininStancia, la descripcion de los hallazgos encon-
tervencion. Estos protocolos fueron aplicadoérados al interior de cada una de las instituciones,
conjuntamente por las investigadoras y alumnaBara posteriormente mostrar el analisis compara-

practicantes de ultimo semestre de la FacultaHv® de las variaciones del tono muscular en am-
de Fisioterapia de la Escuela Colombiana d&0S 9rupos.
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Figura 4. Comparacion promedios tono musculafFigura 5. Comparacion promedios tono muscular
para miembro superior - grupo cuasiexperimentamiembro superior - grupo cuasicontrol (PROPACE).

(Roosevelt).

Al realizar el analisis de los resultados de la apliizquierdo y mano izquierda. No obstante, los cam-
cacion de la escala de Ashworth modificada en ldios estadisticamente significativos, se encontraron
poblacion del grupo cuasiexperimental, se enconen codo y mufieca derechos en las evaluaciones 1y
tré6 una disminucion del tono entre la evaluacion3; en la mufieca izquierda en las evaluaciones 1y 2,
inicial y final con mayor predominio en hombro como se puede observar en la tabla 1.

TaBLa 1

COMPARACION DE LAS EVALUACIONES 1, 2Y 3PARA MIEMBRO SUPERIOR, REALIZADAS A LOS PACIENTES DEL
GRUPO CUASIEXPERIMENTAL (ROOSEVELT)

Miembro Promedio | Promedio | Promedio | t de Student| t de Student| t de Student
superior 1 2 3 1-2 1-3 2-3
Hombro derecho 1,409 1,136 1,182 1,491 1,242 -1,000
Hombro izquierdo| 1,364 1,182 1,227 1,305 1,000 -1,000
Codo derecho 1,591 1,409 1,409 1,789 2,390 0,000
Codo izquierdo 1,500 1,409 1,409 1,000 1,000 0,000
Mufeca derecha 1,318 1,045 1,045 2,206* 2,206 0,000
Mufieca lzquierda| 1,273 1,045 1,136 2,193* 1,150 0,000
Mano derecha 1,091 0,864 0,864 1,614 1,614 0,000
Mano izquierda 1,045 0,909 0,864 0,896 1,174 1,000

* Significativa con un a 00,5.

El grupo cuasicontrol presentdé una dismi-
nucion del tono muscular en miembro superior coren miembro inferior del grupo cuasiexperimental
mayor predominio en codos en las evaluacioneffigura 6) se observé disminucion en el tono mus-
1-3; en ambas mufiecas en las evaluaciones 1-@jlar comparando las evaluaciones 1y 3. El valor
1-3; y en mano izquierda en las evaluaciones 1-%on diferencia estadisticamente significativa se
las cuales fueron estadisticamente significativagncontrd en rodilla y cadera izquierdas.
como se muestra en la tabla 2.

En el andlisis realizado para el tono muscular



TaBLA 2
COMPARACION DE LAS EVALUACIONES 1, 2y 3PARA MIEMBRO SUPERIOR,
REALIZADAS A LOS PARTICIPANTES DEL GRUPO CUASICONTROL (PROPACE)

Miembro Promedio | Promedio| Promedio | t de Student | t de Student|t de Student

superior 1 2 3 1-2 1-3 2-3
Hombro derecho 1,409 1,136 1,182 1,491 1,242 -1,000
Hombro izquierdgo 1,364 1,182 1,227 1,305 1,000 -1,000
Codo derecho 1,682 1,364 1,318 1,641 1,896* 1,000
Codo izquierdo 1,818 1,500 1,364 1,641 2,319* 1,399
Mufeca derecha 1,318 0,909 0,818 2,043* 2,472* 0,803
Mufieca izquierda 1,318 1,091 1,000 2,193~ 2,055* 0,690
Mano derecha 1,091 0,955 0,955 1,399 1,000 0,000
Mano izquierda 1,227 1,091 1,000 1,399 1,838* 0,803

* Significativa con un & 00,5.
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Figura 6. Comparacion promedios tono muscular miem-
bro inferior - grupo cuasiexperimental (Roosevelt).

TaBLa 3
COMPARACION DE LAS EVALUACIONES 1, 2Y 3PARA MIEMBRO INFERIOR ,
REALIZADAS A LOS PACIENTES DEL GRUPO CUASIEXPERIMENTAL (ROOSEVELT)

Miembro Promedio| Promedio | Promedio| t de Student| t de Student| t de Student
inferior 1 2 3 1-2 1-3 2-3
Cadera derecha 1,500 1,318 1,318 1,174 1,174 0,000
Cadera izquierda 1,455 1,318 1,182 0,896 1,604* 1,399
Rodilla derecha 1,773 1,545 1,500 1,456 1,747 1,000
Rodilla izquierda 1,545 1,182 1,182 1,620 2,390* 0,000
Cuello de pie derecho 1,909 1,727 1,727 0,770 1,305 0,000
Cuello de pie izquierdo 1,818 1,773 1,636 0,289 1,174 1,399

* Significativa con un & 00,5.

En el analisis realizado para el grupolores muy similares en estas evaluaciones. Pero
cuasicontrol en miembro inferior (figura 7), los S€ e.\/ldenc.la un camplo estadisticamente signi-
cambios observados en el tono para las evalu#icativo a nivel de rodilla derecha en las evalua-

ciones 1y 3 fueron minimos, encontrandose vaciones 1y 2 como se muestra en la tabla 4.
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Figura 7. Comparacion promedios tono muscular
miembro inferior - grupo cuasicontrol (PROPACE).

TaBLA 4

COMPARACION DE LAS EVALUACIONES 1, 2y 3PARA MIEMBRO INFERIOR,
REALIZADAS A LOS PACIENTES DEL GRUPO CUASICONTROL (PROPACE)

Miembro Promedio|Promedio | Promedio| t de Student| t de Student| t de Student
inferior 1 2 3 1-2 1-3 2-3
Cadera derecha 1,182 1,318 1,364 1,150 -0,886 -0,232

Cadera izquierda 1,545 1,545 1,545 0,000 0,000 0,000
Rodilla derecha 1,682 1,409 1,545 1,936* 1,399 -1,399
Rodilla izquierda 1,682 1,636 1,773 0,247 -0,614 -1,399
Cuello de pie derecho 1,682 1,636 1,591 1,000 1,491 1,000
Cuello de pie izquierdo 1,955 1,864 1,955 1,491 0,000 -1,000
* Significativa con un a 00,5.

A continuacién se presentan los resultados ob- El analisis realizado para las comparaciones de
tenidos al comparar las tres evaluaciones realizaeno muscular para ambos grupos muestra que no
das para los dos grupos en miembros superiorse presentaron cambios estadisticamente signifi-

inferior.

cativos como se observa en las tablas 5,6y 7.

TaBLa 5

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LA PRIMERA EVALUACION REALIZADA A LOS PARTICIPANTES DE LOS
pos GRUPOS (RooseveLT Y PROPACE)

Articulacion Promedio Grupo cuasiexperimental Promedio Grupo cuasicontrol  t de

(Roosevelt) (PROPACE) Student
Hombro derecho 1,273 1,409 -0,439
Hombro izquierdo 1,045 1,364 -0,854
Codo derecho 1,591 1,682 -0,259
Codo izquierdo 1,500 1,818 -1,000
Mufieca derecha 1,318 1,318 0,000
Mufieca izquierda 1,273 1,318 -0,148
Mano derecha 1,091 1,091 0,000
Mano izquierda 1,045 1,227 -0,639
Cadera derecha 1,500 1,182 0,939
Cadera izquierda 1,455 1,545 -0,310
Rodilla derecha 1,773 1,682 0,331
Rodilla izquierda 1,545 1,682 -0,391
Cuello de pie derecho 1,909 1,682 0,636
Cuello de pie izquierdo 1,818 1,955 -0,444




En la dimensién D (figura 11)se observasun 6

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LA SEGUNDA EVALUACION REALIZADA A LOS PARTICIPANTES DE LOS
pos GRUPOS (RoosevelT Y PROPACE)

Articulacién Promedio Grupo cuasiexperimental Promedio Grupo cuasicontrol t de
(Roosevelt) (PROPACE) Student
Hombro derecho 1,091 1,136 -0,144
Hombro izquierdo 0,955 1,182 -0,692
Codo derecho 1,409 1,364 0,132
Codo izquierdo 1,409 1,500 -0,289
Mufieca derecha 1,045 0,909 0,501
Mufieca izquierda 1,045 1,091 -0,173
Mano derecha 0,864 0,955 -0,366
Mano izquierda 0,909 1,091 -0,759
Cadera derecha 1,318 1,318 0,000
Cadera izquierda 1,318 1,545 -0,910
Rodilla derecha 1,545 1,409 0,577
Rodilla izquierda 1,182 1,636 -1,573
Cuello de pie derecho 1,727 1,636 0,262
Cuello de pie izquierdo 1,773 1,864 -0,306
TaBLA 7

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LA TERCERA EVALUACION REALIZADA A LOS PARTICIPANTES DE LOS
pos GRUPOS (RooseveLT Y PROPACE)

Articulacion Promedio Grupo cuasiexperimental Promedio Grupo cuasicontrol t de

(Roosevelt) (PROPACE) Student
Hombro derecho 1,045 1,182 -0,434
Hombro izquierdo 0,818 1,227 -1,222
Codo derecho 1,409 1,318 0,275
Codo izquierdo 1,409 1,364 0,135
Mufieca derecha 1,045 0,818 0,824
Mufieca izquierda 1,136 1,000 0,489
Mano derecha 0,864 0,955 -0,331
Mano izquierda 0,864 1,000 -0,559
Cadera derecha 1,318 1,364 -0,162
Cadera izquierda 1,182 1,545 -1,319
Rodilla derecha 1,500 1,545 -0,191
Rodilla izquierda 1,182 1,773 -2,466
Cuello de pie derecho 1,727 1,591 0,395

Cuello de pie izquierdo 1,636 1,955 -1,017




Tal como se menciond en la descripcidn de 1082,2% para el grupo cuasicontrol (PROPACE); sin
participantes la muestra incluy6é pacientes commbargo, en ambos grupos se observd mejoria.
cuadriparesia, diplejia y hemiparesia espastica; con
el fin de complementar los hallazgos de la investi-
gacion se realizd un andlisis por individuo y por 4004
grupos de distribucién topografica, a partir del cual, e
se establecio que el comportamiento en el tona . [;0F —
muscular en los dos grupos presento leves dismi:

50,0%
nuciones con mayor tendencia a mantenerse sit ~ *°°*

——ROOSEVELT —m—PROPACE

GMFM

40,0%
20,0%

cambios. 10.0%

0,0%

Primera Segunda Tercera
Evaluacién Evaluacién Evaluacién

Otro de los objetivos propuestos en el estudio
fue la identificacion de los cambios producidos poiFigura 9. Comparacién de los resultados de los dos
los protocolos de intervencion en la actividad mogrupos en la escala de la funcién motora gruesa.
tora gruesa. Dimension b: sedente.

Para tal efecto se evalué con la escala de medi- En 1a dimensién B los dos grupos mostraron
cion de la funcion motora gruesa (GMFM). SeUn comportamiento similar a la dimensién A. Se
realiz6 el anlisis de resultados utilizando la prue@Pservé mayor dlf?ren0|a en los porcentajes en la
baz de diferencia de proporciones. segunda evaluacion (5,3%). Ver figura 9

A continuacioén se presentan los resultados obte-
nidos por los dos grupos, en las cinco dimensiones.  'o0*

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%

—e—ROOSEVELT —®—PROPACE

GMFM

‘ —e— ROOSEVELT = PROPACE 50.0% e ———
40,0% >-—
100,0% 30,0%

90,0% 20,0%

50.5% e —— o

70,0% ho Prim era Evaluacién Segunda Tercera Evaluacioén
= 60,0% Evaluaciéon
; 50,0%
O 400%

oo Figura 10. Comparacion de los resultados de los

10.0% dos grupos en la escala de la funcion motora grue-

0,0% - .7z .
Primera Segunda Tercera sa. Dimensién c: gateo y rodillas.
i6 0 Evaluacion

Figura 8. Comparacion de los resultados de los dos En la dimensién C, (figura 10) el grupo de estu-
grupos en la escala de la funcion motora gruesalio esté por debajo del grupo control en sus porcen-
Dimension a: decubito y rolados. tajes desde la primera evaluacion con una diferencia
de 4,8%, en la segunda evaluacion de 3,1% y en la

En esta grafica es posible observar que el gruiltima de 10,3%. En esta dimensién se observé un
po cuasiexperimental y el grupo cuasicontrol ini-cambio en el comportamiento motor de los dos gru-
ciaron con minima diferencia en el porcentaje de lpos, en todas las evaluaciones, comparativamente con
primera evaluacion; en la segunda, el grupo de e evidenciado en las dos dimensiones anteriores.
tudio presento un incremento de 7,2% con relaciogsto se debe a que la evaluacion inicial del grupo
al grupo control; en la dltima evaluacion, los doscuasicontrol registré un porcentaje mayor, ademas
grupos presentaron porcentajes similares (82,5%orque los pacientes de este grupo son de menor edad
para el grupo cuasiexperimental (Roosevelt) y estaban en esta etapa del desarrollo motor.
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Figura 11. Comparacion de los resultados de lofigura 12. Comparacion de los resultados de los
dos grupos en la escala de la funcién motora gruedos grupos en la escala de la funcion motora grue-
sa. Dimension d: bipedo. sa. Dimension e: marcha carrera y salto.

incremento de los porcentajes en ambos grupan todas las evaluaciones mostraron que el grupo
durante las tres evaluaciones, siendo mayor la déuasiexperimental tuvo un mejor desempefio. En
ferencia entre los dos grupos en la segunda evaentraste la dimension C mostré un comportamien-
luaciéon. Los porcentajes fueron mejores en elo diferente, encontrandose un mejor desempefio
grupo cuasiexperimental (Roosevelt). en el grupo cuasicontrol. Los resultados especifi-
cos de estas evaluaciones se aprecian en la tabla 8.
En la segunda evaluacién de la dimension E, se » o
encontré una mayor diferencia entre los dos gru- EN rélacion con la actividad motora gruesa, se
pos, con un porcentaje de 17,3%. Se observé tarncontré mejoria en toglas Iqs dimensiones, en Io_s
bién una minima mejoria, en los dos grupos, duranfé®S 9rupos, siendo mas evidente en las tres pri-
la segunda y tercera evaluacion. (figura 12) meras, no obstante_,_es?a diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Los porcentajes de las dimensiones A, B,Dy E

TasLa gParalos resultados de la actividad motora gruesa
PORCENTAJE DE LAS DIMENSIONES DE LA FUNCION MOTORA GRUESA EVALUADAS PARA LOS DOS GRUPOS
Di : , Grupo Grupo Puntuacion
TS Evaluacion | ¢yasiexperimental cuasicontrol tipificada Z
Roosevelt % PROPACE %
A decubito y rolados 1 76,3 72,6 0,20
2 81,4, 74,2 0,41
3 82,5 82,2 0,02
B sedente 1 62,2 57,6 0,22
2 65,2 59,9 0,26
3 67,6 63,7 0,19
C gateo y rodillas 1 40,6 45,4 -0,23
2 44,2 47,3 -0,16
3 44,0 50,3 -0,30
D bipedo 1 30,7 21,2 0,51
2 34,0 23,5 0,55
3 35,7 27,0 0,44
E marcha, salto 1 23,2 21,2 0,11
y carrera 2 28,6 23,5 0,27
3 29,1 27,0 0,11




también se realiz6 un analisis por sujeto y por grueulatura espastica.

pos de distribucion topografica, se encontraron

cambios hacia la mejoria en la actividad motora Los nifios del grupo cuasiexperimental recibie-
gruesa, en todas las dimensiones de los dos grien terapia acuatica, con una temperatura de 36°C en
pos. Para los pacientes con cuadriparesia se egl-agua, esto origina un efecto térmico en el tejido
contré mejoria en las tres primeras dimensionesuperficial, dando una sedacion debida a la creacion
Para los pacientes dipléjicos y hemipléjicos se obde mecanismos reflejos, estimulacion de aferencias

servd mejoria en todas las dimensiones. y disminucion de la activacion de las fibras motoras
gamma, también a la reduccién de la activacion del
Discusion huso muscular, generando disminucion del tono.

La terapia acuatica puede definirse como un pro- cqp, respecto al grupo cuasicontrol, los resulta-
cedimiento terapéutico, que resulta del uso combyog en relacion al tono muscular, presentaron dis-
nado del agua como medio con técnicas y modelqginycion como efecto de la aplicacién de las
de rehabilitacion al fin de producir en Ia personggtrategias especificas de inhibicion del tono mus-

efectos curativos y recreativos que faciliten la funjar que incluyen las técnicas convencionales
cion, a la vez que promuevan la adhesion al tratayencionadas en este estudio.

miento y la consecucion de los objetivos propuestos
para el mismo (Mogolln, 2005). Es una alternati- | o resultados en cuanto a la actividad motora
va complementaria de tratamiento en pacientes CQftuesa muestran que hay mejoria en las dimensiones
parélisis cerebral espasticay una manera de prody- g p y E del grupo cuasiexperimental. Se puede
cir cambios mediante la aplicacion de técnicas clipferir que éstos son debidos a una menor actividad
hicas con el fin de mejorar la funcion, en relacion alje |a musculatura antigravitatoria, por el efecto de la
tono y a la actividad motora gruesa. flotacién, favoreciendo la capacidad de movimiento

y los patrones motores, permitiendo al nifio tener

El presente estudio utiliz6 la terapia acuaticanayor habilidad para afrontar situaciones motrices
mas la fisioterapia convencional, observando dispeyas.

minucion del tono y mejoria de la actividad moto-

ra gruesa en el grupo cuasiexperimental; pero, | g actividad motora gruesa también se ve favore-
también se observaron cambios favorables en @|qa por la resistencia ejercida por la viscosidad del
grupo cuasicontrol, en el cual tnicamente se Us@gua, unida a la velocidad de movimiento de la mis-
fisioterapia convencional. ma, produciendo un incremento en el trabajo muscu-

~lar. De esta forma se favorece el control postural
Los resultados con respecto al tono se debierogyrante actividades funcionales.

probablemente al efecto de inmersion, la cual se acom-
pafia de disminucion de la carga de peso, con inhibi- En el grupo cuasicontrol los resultados relaciona-
cion de los musculos espasticos que se produce pdds con la actividad motora gruesa, presentaron me-
desactivacion de las fibras gamma, reduciendo lria como efecto de la aplicacion de las técnicas de
activacion del huso muscular (Moscoso, 2005).  neurorrehabilitacion de Bobath y Rood que hacen
énfasis en la facilitacion de la secuencia del desarrollo.
El resultado antes sefialado, también pudo de-
berse al efecto de la flotacion produciendo una Las hipétesis, tal como fueron planteadas, no se
disminucion en el estimulo propioceptivo, dismi-cumplieron; sin embargo, se observé mejoria, tanto
nuyendo el esfuerzo para moverse y mantener eh el tono, como en la actividad motora gruesa de
balance, ya que no actla la fuerza de gravedadmbos grupos, dando origen a una nueva hipétesis,
aminorando la cantidad de contraccion de la musen la que se plantea que los dos protocolos de trata-



miento producen los mismos efectos, en las daggica, por su dedicacidon y constante colaboracion.
variables dependientes de este estudio. A los pacientes y sus padres por su participacion en
el presente trabajo, asimismo a las instituciones por
Este trabajo puede servir de base para futurda colaboracion en el desarrollo de esta investigacion.
investigaciones relacionadas con el tema, incluyen-
do mayor numero de participantes, con rangos deecibido: Mayo de 2007
edades similares y usando un solo tipo de paraliskceptado: Octubre de 2007
cerebral en relacién con la distribucidn topografica.
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Efectividad de la férula U-Mano en el

tratamiento del sindrome del tinel del carpo

Claudia Andrea Urbina

Resumen

El sindrome del tinel del carpo (STC) es el trauma acumulativo mas frecuente del mundo y la patologia
gue los usuarios de computador sufren con mayor regularidad; es asi como en terapia ocupacional este
sindrome constituye un gran porcentaje de los motivos de consulta.

El tratamiento terapéutico del STC, tiene como objetivo minimizar la inflamacién, reducir el dolor y
mantener el deslizamiento normal de los tendones flexores dentro del tinel del carpo, mediante un
programa, modificacién de la actividad, técnicas de proteccién articular y de conservacion de energia.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la efectividad de la férula U-Mano para el tratamiento del
STC, basandose en la relacion costo/beneficio para los pacientes, en comparacion con la férula con-
vencional utilizada en el medio.

Palabras claveSindrome del tinel del carpo, ergondémica, intervencidén ocupacional, proteccion arti-
cular, férula, Manu.

Effectivity of the U. Splint-Hand in the

treatment of the carpa| tunnel syndrome

Abstract

The Carpal Tunnel Syndrome (STC) (CTS) is the most frequent accumulative trauma in the world and
the most common pathology on computer users; in Occupational Therapy this syndrome has a high
percentage of consultation.

The objective of the therapeutic treatment of the CTS is to minimize inflammation effects, reduce pain
and maintain the normal movement of flexor tendons within the carpal tunnel, with a splint program,
modification of activity, joint protection techniques and maintenance of energy.

Terapista ocupacional, Especialista en Rehabilitacion de Mano y Miembro Superior. Decana, Facultad de Terapia Ocugaeional Insti
cién Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacién. tocupacional@ecr.edu.co



The fundamental purpose of the herein work is to verify the effectiveness of the Hand U splint for the
treatment of the STC, determining if it offers a favorable cost/benefit relation for patients compared with
the conventional splint.

Key wordscarpal tunnel syndrome, ergonomics, occupational intervention, joint protection, STC splint, hand.

Introduccion El sindrome del tanel del carpo tiene conse-
cuencias que van mas alla de lo laboral. Puede
El STC es una patologia que afecta la mangyenerarse en el trabajo pero sus consecuencias se
provocada por el aumento de presion en el tinel dglenten en Ia vida cotidiana ya que los pacientes
carpo produciendose compresion del nervio mediazen afectada la posibilidad de “agarrar” objetos y
no en su paso a traves del tanel del carpo de tomar elementos con fuerza o sostener cosas
o livianas; todo ello es molesto e incapacita para las
La aparicion de este sindrome puede darse luggtividades diarias. EI sindrome del conducto
go de un trauma en la mufieca, o iniciarse lentgsarpiano o tanel del carpo produce: dolor e inca-

mente en personas con exposicion manual a traurpacigad, pérdida de fuerza en las manos, deterioro
y movimientos repetitivos. Las lesiones por esfuergp, ¢| desarrollo de actividades cotidianas que re-
zos repetitivos, como es el STC se han mcrementaq](&ieran de la utilizacién de las mahos

por el empleo creciente de los computadores, con-

cuente a nivel mundial. servan en los pacientes son: Hormigueo de los tres
. o . rimeros dedos, parestesias nocturnas, disestesias
En Estados Unidos, su incidencia es de 1 a g hiperestesias provocadas por el frio, irradiaciones
sujetos por cada 1.000 habitantes cada afio. En giyinivel proximal sobre la zona por donde transcu-
pos de riesgo, esta incidencia se incrementa a 13 | nervio mediano, anestesia de los dedos pul-
casos por 1.000 habitantes y su prevalencia pue%%r’ indice, medio y mitad radial del anular,
llegar a 500 casos por 1.000 sujetos anualmente. Glisminucion de la sensibilidad de los dedos indi-
fras similares se observan en paises industrializad@g medio y anular, pérdida de destreza motriz fina,
como Holanda y eran Bretafia. En cuanto al ey yna etapa tardia hay atrofia de la region tenar y

sexo, es mas frecuente en mujeres 3a 1y en I8%rdida de la coordinacion para oponer el pulgar.
grupos de edad entre 45 a 60 afios, con una bagy produce alivio del dolor al inmovilizar la mu-
frecuencia en menores de 30 afios. fieca en posicion neutra.

En Colombia, el sindrome del tdnel del carpo  pentro de los tratamientos a utilizar en la reha-
(STC) es el diagnéstico mas frecuentemente reyjjitacion del sindrome estarian: el tratamiento no

portado por las empresas promotoras de salud, Cefirargico o conservador, cirugia, terapia fisica,
un promedio de 27% del total de los casos repokq gcupacional, observando la etapa en que se
tados por enfermedad profesicnal encuentre el usuario para su rehabilitati&i el
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STC tiene relacion con el trabajo, una primergonentes rigidos sujetada con correas de velcro
aproximacion seria intentar modificar las condicio-alrededor de las cabezas de los cuatro ultimos
nes de éste para disminuir la irritacion del nervio. metacarpianos, constituida por un rectangulo del
tamano de los cuatro ultimos dedos, en donde por
Existen férulas que se utilizan para disminuiruna hendidura horizontal, del tamafio del ancho
los sintomas del STC: lférula convencionglara  de los dedos tercero y cuarto, se puedan introducir
el tinel del carpo, es una férula corta, volar, elabdes mismos, quedando por encima, y dejando los
rada en material termoplastico moldeable a bajadedos segundo y quinto, por fuera y por débajo
temperaturas, qgue mantiene la articulacion de I&l objetivo de esta férula es disminuir el volumen
mufieca en 10 a 20° de extension, pues segun estiue ocupan los muasculos flexores de los dedos
dios se ha comprobado que en esta posicion y catentro del tunel del carpo, disminuyendo asi la
uso permanente los pacientes tienen disminucidpresion intracarpal.
en la sintomatologia, permitiendo la oposicion del
pulgar y la movilizacion libre de todos los demas
dedos.(Figura 1) La férula tradicional, palmeta cor-
ta para el STC, estabiliza la mufieca, manteniéndo-
la en la posicién ya mencionada. Su uso reduce el
dolor y el edema dentro del tuhél

Figura 1.Férula convencional

La férula “U-Mano” para pacientes con STC,
puede describirse como una férula confeccionada
en material suave basada en la Manu®, sin com-

Fees, Philip. Hand splinting principles and methods. 1990.

Santaella y Herrera. Comparacion de dos férulas de distintigura 3.Férula U-Mano.
material en cuanto a efectividad en amas de casa con STC. Revis-
ta de la Ocupacion Humana, Vol. 7, N° 4. 1998, pags. 13-37.

Sailer, O.T. The role of splinting and rehabilitation in .th.e 8 Manente, M.D. Ann innovative hand brace for carpal tunnel
treatment of carpal and cubital tunnel syndromes. Hand Clinics, syndrome: a randomized controlled trial. Muscle and Nerve

Vol. 12, N° 2, Mayo, 1996, pags. 223- 240. Journal. Agosto, 2001, pags. 1020-1025.



El objetivo del estudio fue evaluar el costo/be-das; como parte de la evaluacion ocupacional se
neficio de la férula convencionas. la férula U- midi6 la independencia en la realizacion de las
Manu para el tratamiento de los pacientes coactividades de la vida diaria, mediante la aplica-
sindrome del tanel. cion del Test de Rodriguez y Arango.

Método El estudio incluy6 22 pacientes con sindrome
. o _del tanel del carpo bilateral diagnosticado por
El estudio fue dividido en dos fases; una pri-medio de electromiografia reciente, es decir, 44
mera en donde se determiné todo lo relacionadg,fecas con esta patologia; se excluiapies
con el costo de cada una de las férulas, determijentes con STC a quienes se les hubiera practi-
nandose precios de los materiales, de la elaborgaqq cualquier procedimiento quirdrgico en mano
cion, la duracion y la comodidad manifestada pog, antebrazo, que tuviera antecedentes traumaticos
los pacientes de su dso en el miembro superior comprometido. que pre-
. ~senten cualquier condicién clinica causante de
La segunda fase correspondio a un estudio eXeyropatia que tuviese pacientes con STC secun-

perimental de disefio preprueba - posprueba coffyrig a alguna enfermedad de base como diabe-
dos mediciones en dos gruffoson diferente in- (o5 nolisacaridosis, amiloidosis y otras similares

tervencion ocupacional; que diagramaticamente SPque estuvieran en estado en embarazo.
represento asi:

20 pacientes fueron mujeres y 2 hombres. En

A Gl 01 X1 02 X1 03 g grupo 1 (férula convencional), se incluyeron 1

A Gz 01 X2 02 X2 03 hombre y 10 mujeres (9,1% - 90,9%), al igual
L gue en el grupo 2 (férula U-Mano, 9,1% - 90,9%).

A:  Aleatorizacion La distribucién de profesiones correspondio en

G1: Grupo 1 el grupo 1

G2: Grupo 2

X1: Férula convencional Amas de casa 5 (45,4%)

X2: Ferulau-mano Enfermeras 3(27,3%)

O1: Primera evaluaciéon Secretarias 2 (18,2%)

O2: Segunda evaluacion Pensionado sastreria 1 (9,1%)

O3: Tercera evaluacion

Se realizaron tres valoraciones individuales del <ecrene  SRSTRES(H
STC: una al inicio, otra a la tercera semana que 8% o
se denomingé intermedia y una Ultima después de
la sexta semana llamada final. Cada valoracion
incluia las pruebas de Tinel, Phalen y Flick, el
test de monofilamentos, examen muscular ma-
nual, el trofismo muscular de la eminencia tenar,
el dolor, la movilidad del pulgar y la funcionalidad FNFESHERA
de los patrones integrales de las manos afecta- -

Gréfica 1. Ocupacion de los usuarios con la férula

Hernandez, Sampieri, Metodologfa de la investigaciéon.convencional
McGraw-Hill. Tercera edicion. México. 2003.

** Polit, Investigacién Cientifica en Ciencias de la Salud. McGraw- ~ Cromwen, Florence. Hand rehabilitation in occupational

Hill. Sexta edicion, México. 2000. therapy. 2000.



En el grupo 2 las ocupaciones fueron: Resultados

Amas de casa 3(27,3%) Primera fase (costo)
Enfermeras . - 3 (27’3%3 Para la primera fase se determiné el costo en
Em!oleadas servicio domestico 3 (27(’)3 %) pesos de la férula, el tiempo en minutos de la ela-
Dehne;ante arqu ltectura 1 (9’10@ boracion de la misma, la comodidad expresada por
Ingeniero mecanico 1(9,1%) el usuario, el mantenimiento, duracion, los equi-
pos y herramientas que se usan para su construc-
NoENEROS AMAS CASA cion. Los resultados se muestran en la gréfica 3.

MECANICOS 28%
9%
\ ARQUITECTO
\ 9%

COMPARACION COSTO U MANO vs CONVENCIONAL

U MANO

. |
——y
EMPLEADAS
DOMESTICAS
27%

ENFERMERAS
27%

CONVENCIONAL

0 10000 20000 30000 40000 50000 60000

Gréfica 2. Ocupacion de los usuarios férula U-Manc

o Grafica 3. Comparacion costo férula U-Mavns
Procedimiento férula convencional en pesos

Seguido de la valoracion inicial los grupos de g precio total de cada una de las férulas fue
pacientes fueron intervenidos ocupacionalmente CO%4jculado teniendo en cuenta el precio al momen-
la utilizacion de las técnicas propias del enfoqug,, e |05 materiales, el costo de una sesién de ela-
biomecanico y cognoscitivo comportametit@e  horaci6n de material ortésico a precio de costo de
dlsen_aron y aplicaron resp_ectlvamente Iaffarula COsesion para empresa de prestacion de servicios de
vencional y la U-Mano bilaterales. Se dieron lassg) g estatal, el costo de la utilizacién de herra-
instrucciones de su intensidad de uso y cuidado yientas y equipos y el valor de los materiales se-
se control6 de manera telefonica que estas iNstiugy nqarios de la construccién. A continuacién una

ciones se cumplieran; a las 3 semanas se citaron lagerencia de los valores encontrados (tabla 1).
pacientes para llevar a cabo la valoracién interme-

dia. Rasadas 6 semanas en cada uno de los casos, TaslA 1

se Citd a cada paciente para llevar a cabo la valora-VaLor EN PESOSDE LAS FERULAS CONVENCIONAL Y
cion final. Sélo 6 de los pacientes (12 mufiecas) U-M ano

de los 11 iniciales del grupo 1 contestaron las lla Material |Otros | Sesione$ Equipo$ @l
madas telefonicas de control y asistieron ala valgs,,vencional $24.375 | $211| $32.000 $1.200 $57.786
racion final. Los 11 usuarios que asistieron a la-Mano $2.400| $180 $6.20$ $20  $8.800

valoracion inicial del grupo 2, contestaron los con-
troles telefénicos y asistieron a la valoracion final.  En la fase Il se determino el beneficio recibido
por los pacientes con STC tras la utilizaciéon del

La intervencion terapéutica incluy6 la realiza-respectivo material ortésico; se determin6 entonces
cion de ejercicios de fortalecimiento y estiramienda atrofia de la eminencia tenar, la movilidad articu-
to, asi como la realizacién de actividades corar del pulgar, la funcionalidad de los agarres livia-
proposito en donde se pudieran poner en préctica 186S, medianos y livianos, en términos de amplitud
técnicas de ahorro de energia y de proteccion articul&iticular, fuerza, velocidad, destreza y propdsito;



el dolor mediante la Escala Verbal Analoga del do- Se determind si los patrones integrales eran fun-
lor, la sensibilidad superficial, las disestesias ycionales, semifuncionales o no funcionales. Los
parestesids. agarres pesados y medianos (mano llena, gancho,
cilindrico) fueron funcionales en todos los casos.
Las manos derechas de ambos grupos mostr&n los agarres livianos, correspondientes a las pin-
ban atrofia ligera de la eminencia tenar con relazas, se encontré diferencia tanto en el grupo de pa-
cion a las manos izquierdas, y esta observaciocientes que usaron la férula convencional como en
fue constante en las tres mediciones de cada umb grupo de pacientes que utilizaron la férula U-
de los pacientes de ambos grupos. Mano. La funcionalidad se calculé teniendo en
cuenta el propoésito (10 puntos), la amplitud articu-
lar (10 puntos) la fuerza (10 puntos), la velocidad
en la ejecucion del patrén (10 puntos) y la destreza
(10 puntos), para un total de 50 puntos (maxima
calificacién). Se plantearon tres rangos asi:

0-10 No funcional
11 -30 Semifuncional
31-50 Funcional

Figura 3. Atrofia eminencia tenar. La valoracion intermedia arrojo6 iguales resul-
tados a la valoracidn inicial de todos los pacien-

. ., . tes, porlo tanto, no aparece registro de la misma.
La movilidad de los pulgares se determing lle- P P g

o Aparecen los resultados de la primera valoracion
vando a cabo la prueba de movilidad del pulgar X P

o oo . en la primera columna de cada mano, y en la se-
en grados del 1° al 8°, correspondiente a tocar con .
) . unda columna de cada mano aparece la infor-
el pulpejo del pulgar desde el pulpejo del dedo . A
: : . . macion de la valoracion final.
progresivamente hacia cubital el pulpejo de los
dedos 3, 4y 5, la falange intermedia, la proximal .
. En ambos grupos de observé un aumento de la
en su cara volar del 5 dedo, y la cabeza del qumtfcl)J

: ncionalidad en las manos derechas: en el grupo
metacarpiano en la cara palmar. Todos los pulga; . h

. de la férula U-Mano de 4 puntos y en la férula
res se movieron 8/8 en ambos grupos.

convencional de 2. Las manos izquierdas estaban
con 50/50 de funcionalidad.

50

40

30

20

Grafica 4. Prueba de movilidad del pulgar
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? Stanley, Barbara. 1992. Concepts in hand rehabilitation. Grafica 5. Funcionalidad de pinzas



El dolor fue medido con la escala visual analoga
del dolor; la valoracion intermedia arrojé iguales |
resultados a la valoracion final en todos los pacier -
tes de ambos grupos. Aparecen los resultados de la
primera valoracion en la primera columna de cada
mano, y en la segunda columna de cada mano apa:
rece la informacion de la valoracion final.

O=_2NWHOION®O©

DERECHA | IZQUIERDA | DERECHA | IZQUIERDA

U-MANO CONVENCIONAL

Gréfica 7. Parestesias nocturnas en los grupos.

El promedio de independencia en la totalidad
de la prueba aumenté un 30,3% para los usuarios
de U-Mano, Mientras que para los usuarios de la
férula convencional aumenté en un 6,66%.

U-MANO CONVENCIONAL

Grafica 6. Dolor segun la escala analoga visual INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
TEST DE RODRIGUEZ Y ARANGO

100,00%

Todos los pacientes refirieron gran disminucior: | so00% |
del dolor en ambas manos. En especial se noto « | eo00% | |
manos izquierdas cuando hubo abolicion del dolor | 40.00% |

La disminucion fue la misma para ambos grupos., | 2000%
0,00% *

U-Mano Férula Convencional

En ninguno de los pacientes de los dos gru = Valoracién Inicial M Valoracion Final
pos se encontraron alteraciones en la sensibill-—— : —
dad superficiainediante elest de monofilamentos Gréfica 8. Independencia en las actividades de la
en la valoracion inicial. vida diaria

Las parestesias y disestesias contabilizadas éWSCUSION
las horas de la noche, cuantificadas en nimero de , .
. . ~ . La ferula U-Mano fue mas efectiva porque re-
interrupciones del suefo por causa de los mlsmoaU

. > . jo de forma notoria los sintomas de STC.
fue el factor que mas sufri6 modificaciones y que, . .
X L . Adicionalmente es menos costosa y reportan los
mas motivo a los usuarios de ambos grupos a con-_ . .
: i . pacientes mayor comodidad con esta Férula.
tinuar con el tratamiento ocupacional. Los resulta

dos se muestran en la grafica 7. Los nimeros de las . .
. Este trabajo fue desarrollado en su gran mayoria
columnas corresponden a la cantidad de veces que

: : . (On usuarios del Hospital Militar Central, por lo cual
en promedio cada paciente se desperto durante 1a . : : .
. ..~ se puede explicar la gran cantidad de usuarios auxi-
noche en la valoracion inicial y en la valoracion

. liares de enfermeria 0 enfermeros. La medicion de la
final. No se muestran los resultados de la valora- : L o

L . L iIndependencia en las actividades de la vida diaria rea-
cion intermedia por ser exactos a la inicial.

lizada con el test de Rodriguez Arango, no se en-



cuentran diferencias en cuanto a las mediciones de- la U-Mano es mas economica, se recomienda
bido a que el protocolo de la férula convencional im-
plica su utilizacion durante el dia, haciendo que sea
mas dificil, y menos independiente la realizacién d&ecibido: Febrero de 2007

las actividades de la vida diaria. Por otra parte debidéceptado: Septiembre de 2007

a que los usuarios estaban diagnosticados todos con

implementar su uso.

STC leve 0 moderado, alin no presentan atrofia mareferencias

cada de sus eminencias tenares, ni alteraciones e

movilidad del pulgar o la sensibilidad superficial en la™
zona de inervacion del nervio mediano.

Conclusiones

2.
La férula U-Mano es 6,5 veces menos costosa
gue la convencional; es también mas comoda
aunque su durabilidad es menor que la cons.
vencional.

La evaluacion intermedia arrojo resultados?
exactamente iguales a la valoracion inicial en
todos los casos. 5.

El trofismo muscular no sufre modificacién con

. . . 6.
ninguna de las dos férulas analizadas.

El pulgar se encontr6 en todos los casos con.
los grados de movilidad completos tanto en la
valoracion inicial y como en la final. 8

La funcionalidad de los agarres livianos,
especificamente de la pinza tripode y lateral au?-
mento ligeramente en ambos grupos tras la in-
tervencién ocupacional.

10.

La sensibilidad protectiva estaba conservada en
el 99% de los casos desde el inicio. Tras la in-
tervencion ocupacional los pacientes del gruy
po U-Mano que mostraba hiperestesia y

anestesia retorné a la sensibilidad normal.

El dolor disminuyd 0.2 puntos en la escala ver-

bal anéloga del dolor en los pacientes del grul2-

po de la férula U-Mano.

Debido a que la férula U-Mano y la férula con-1 3.

vencional ofrecieron igual beneficio, y la féru-
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Disefio y construccién de un dedo para grippers

robdticos

Oscar f. Aviles
Pedro L. Simanca
Paola A. Nifig”

Resumen

En este trabajo muestra el disefio de un prototipo de dedo robdtico antropomariickedo artificial

para la posterior implementacion de una mano bio-mecatronica. El dedo es desarrollado en el Laborato-
rio de Automatizacion y Robética de la Universidad Estatal de Campinas (Brasil) con la colaboracion de

la Universidad Militar Nueva Granada en Bogota (Colombia). Una mano robética multidedos tipicamen-

te tiene muchos grados de libertad (GDL), estos dedos estan montados en una palma rigida, la cual esta
proyectada para ser ensamblada en la mufieca de un brazo robotico. El principal componente de una
mano multidedos es el mecanismo de un dedo. Con base en el estudio de manos robdticas disponibles, €
desarrollado un mecanismo para un dedo artificial el cual posee tres juntas y un GDL para todo el
mecanismo. El mecanismo implementado es un sistema de palancas donde la entrada es un tornillo sin fin
para conversion de movimiento rotacional en lineal. Un prototipo del dedo es implementado y probado
experimentalmente. Este disefio presenta una alternativa de bajo costo y permite la actuacion y control de
una mano artificial con un nimero pequefio de grados de libertad.

Palabras claveantropomorfo, anatomia, simulacion, robdética.

Design and construction of a finger for robotic

Abstract

This work presents the design of a prototype of an anthropomorphic robotic finger (12). The main
objective of this article is to show the design of an artificial finger. It describes the implementation of a
finger for the implementation of a Bio-Mecatronic hand. The finger is developed in the “Laboratorio de
Automatizacion y Robotica de la Universidad Estatal de Campinas (Brazil)” with collaboration with
the “Universidad Militar Nueva Granada, Bogota”, (Colombia). A robotic hand multi fingers has
many grades of liberty (GDL), these fingers are placed on arigid palm, projected to be assembled in the

* Ingeniero eléctrico, MSc. Estudiante de doctorado, Universidad de Campinas (Brasil). oaviles@fem.unicamp.br
** |ngeniero eléctrico, MSc. PhD. Universidad Militar Nueva Granada
** |ngeniero mecénico, MSc



wrist of a robotic arm. The main component of a multi finger hand is the mechanism of one finger.
Based on the study of robotic hands available, a mechanism is developed for an artificial finger with
three joints and one GDL for all the mechanism. The implemented mechanism is a system of levers
where the entrance is a worm screw for the conversion of rotational movement into lineal. A prototype of
a finger is implemented and tested experimentally. This design presents an alternative of low cost and
allows the action and control of an artificial hand with some liberty.

Key Wordsanthropomorphic, anatomy, simulation, robotics.

l. Introduccién

El agarre humano posee una sorprendente fle-
xibilidad e incomparable destreza, tal que ha lla-
mado la atencién de muchos investigadores. El
estudio del agarre humano como modelo ha lleva-
do a la construccién de innovadores pero costosos
prototipos de dedos, para ser utilizados como par-
tes funcionales de robots antropomorficos. Ejem-
plos de referencia son los dedos utilizados en las
manos de Stanford/JPL hand, Utah/MIT hand,
TUAT/Karlsruhe Humanoid Hand, DLR Hand,
Robonaut hand de la Nasa[6], Mano ultraleve,
UMNG Hand. Los cuales se pueden observar en
la figura 1.

Mano Ultraleve [7] Mano UMNG [12]

Figura 1. Ejemplos de manos desarrolladas por
centros de investigacion a nivel mundial.

La mayoria de los prototipos disponibles tie-
nen un nimero alto de GDL, un control complejo
y por tanto un alto costo. Recientemente se han
desarrollado estudios en la Universidad Militar
Nueva Granada en el laboratorio de Robdtica e
Inteligencia artificial (LRIA) en donde se desarro-
[16 una mano antropomérfica que imita los mode-
los prensiles humanos pero cuyo inconveniente
sigue siendo el elevado numero de actuadores uti-
lizados y el costo para su implementacion.

Hitachi [3] DLR [4]

En este articulo se trata el disefio de prototipo
de dedo antropomaorfico, pues tiene el tamafio si-



milar al de un dedo indice humano vy utiliza un Como se observa, el dedo pulgar esta fijo por
menor nimero de actuadores, ademas de ser ectebajo de los otros dedos y puede realizar los
némico y de funcionamiento sencillo. Este proto-movimientos de cierre y rotacion, debido a la gran
tipo puede usarse como moédulo para una manmovilidad de su metacarpo. Esto permite variar la
robética antropomorfa. Para el disefio de este merientacion del plano en que se desarrolla el movi-
canismo ha sido de gran importancia el uso de softniento de doblado y extensiéon del dedo pulgar,
ware de simulacién mecénica como SolidWorks®propiedad a través de la cual es posible oponer el
y Visual Nastran®, con el fin de tomar decisionesdedo pulgar a los otros dedos. Con el término ab-
de los elementos que se deben usar para la trasrdisccion se entiende el movimiento de salida del
sién de movimiento entre el actuador (motor CC) ydedo del eje del brazo.
las partes mdviles que componen la estructura.

El movimiento de extension/abduccion es la
Il. La mano humana capacidad de extension del pulgar hacia la parte

oL ) . exterior y flexion hacia el interior de la palma. El
El disefio de 6rganos de agarre tiene como fueRgrmino Oposiciénse define como la capacidad

te natural de inspiracion la mano humana. El objege ynion de las puntas del pulgar y el mefiique.
tivo de los investigadores es la emulacion de las

habilidades mostradas por la mano en su interaccion | 5 aduccién/abduccion es la capacidad de acer-

con el ambiente externo. camiento y alejamiento del pulgar de la palma,

. cuando ambos se encuentran en un mismo plano.
La mano humana se conecta a la mufieca a tra-

r,lados por cerca de cuarenta muscul_os. La eStrUCtLtSPesentes en la mano permiten esta gran variedad
Osea de la mano se muestra en la figura.2 de configuraciones de agarre. En 1919, Schlesinger

desarroll6 una clasificacion de la taxonomia para el
estudio de la destreza de las manos humanas. Este

@Djmm§®t autor agrup0 en seis categorias las estrategias de

""‘C:)Cﬂ[:fﬂé =0 agarre de la mano humana: agarre C|I|'ndr.|co, de
e ° e punta, de gancho, de palma (Palmar), esféricoy de

mf:ﬂcg lado (Lateral), como es mostrado en la figura.

ﬁ ﬁ 0,
P, 0,

a) Esqueleto de la mano humana y sistemas de referenci
asociados.

b) Modelo mecanico equivalente. Figura 3. modelos prensiles humanos, a) cilindri-

_ _ca palmar, b) subtérmino lateral, c) centralizado,
Figura 2. Esqueleto de la mano y modelo mecaniy) tridigital, e) posicion subterminal.

Cco equivalente.



[1l. Disefio dedo articulado

definir la cinematica este mecanismo articulado, cuyo

_ . o tamario y movimientos de cierre son los mas simila-
Con base en estudios de la biomecanica de lamapgs 5 [os de un dedo humano. Para este estudio se

y de sus medidas antropométricas, ver tabla 1, pafin utilizado las caracteristicas del dedo indice.

TaBLa 1
ARTICULACIONES Y LIMITES DE LA MANO HUMANA [8].

Parte Juntura DOF Angulo Angulo
Flexion Abduccion
Extensién Aduccion
Dedos DIP 1 60 _
Dedos PIP 1 100 _—
Dedos* MCP 2 90 60
Pulgar IP 1 85 S
Dedos MCP 2 50 30
Dedos CMC 2 120 45

Para entender cémo funciona el mecanismo, se El actuador utilizado es de tipo rotacional, y se

hace a continuacion la clasificacion de éste en griencuentra acoplado a un tornillo sin fin, permi-
tiendo asi la realizacién de un movimiento de tipo

lineal, y por otro lado el movimiento general del
dedo; como se puede observar en la figura 5, es
realizado a través de un mecanismo de barras que
_ ) esta inserto dentro de las falanges.

El actuador de tipo rotacional es acoplado a un
tornillo sin fin el cual tiene un tornillo para asi ob-
tener un movimiento de tipo lineal, por la forma
como estan acopladas las falanges el movimiento
general se hace a través del sistema de barras.

pos de Assur (ver figura 4):

ID, 7>IIGGG, >IIGGG, ~>IIGGG, -

>IIGGG, +>IIGGG,,,

y espacio de trabajo.

) e Figura. 5. Vistas de dedo disefiado donde se mues-
Figura 4. Clasificacion de los grupos estructuralegra como estan conectados el sistema de barras con

las falanges.



Simulaciones en SolidWorks® y Visual |\V/. Pruebas y resultados

Nastran®, han sido desarrolladas para comprobar . o o .
que el movimiento de cierre sea apropiado y que Se realiz6 el analisis cinetostatico de mecanismo

totipo construido en el laboratorio de procesos dé&iS deé mecanismos por grupos de Assur. El andlisis
mecanizado de la Universidad Tecnoldgica des€ iniciacon la solucién grafica de las posiciones ob-

Pereira con la caracteristica de que el mecanisnignidas con el mecanismo en un software CAD, se
es un mecanismo de barras y esta dentro de |§&lcula manualmente las fuerzas y reacciones que se
eslabones como muestra la figura 6. generan en cada junta y posteriormente se implementa

un programa de computador sobre la plataforma de
Matlab V7.0 para la solucion de las ecuaciones, lue-

go se comparan los resultados obtenidos en forma
grafica y en forma manual, asi se obtuvo que el error
es minimo (en torno de 0,006%) lo que implica que
| ENTRADAS GEOMETRICAS | las soluciones fueron aceptables.
[ ENTRADAS CINEMATICAS | Pruebas gxperimentales han s_ido _desarrolladfa.s
! con el prototipo. Para estas experiencias se ha utili-
[ ENTRADAS MASICAS | zado un instrumento V|r.tyal desarrollado sobre
i LabView® para la generacion de una sefial de PWM
| ASGHACIONES ADICIONALES| para control de, velogldad y sent@o de giro del
I actuador, ademas del instrumento virtual para la me-
| SOLUCION CINEMATIC A| dicion de fu_erzas Iqs cuales son registradas en los
I sensores (tipo Flexiforég durante una prueba de
contacto.
| SOLUCION cm:rosmnca|
Una secuencia de movimiento del dedo es mos-
ULl trada en la figura 7, donde son presentadas tres posi-
ciones: superior, intermedia e inferior. Efidara 8
@ son presentados resultados de simulacién.

Figura 6. Algoritmo para estudiar el mecanismo.

La tabla 2 lista las analogias tenidas en cuenia
entre el sistema biol6gico, dedo indice humano v
el dedo mecanico.

all 0|

TaBLA 2
ELEMENTOS DEL DEDO DESARROLLADO

Sistema biolégico Dedo mecanico (@) (b)
Huesos Resina, compuestos
plasticos
Articulaciones Revolucién
Tendones Sistema palancas en acero . .
, . P ! [Angl] Pulse width modulation: modulador de ancho de pulso.
Musculos Micromotor de CC
www.tekscan.confiexiforce.html
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ARTICULOS

Dedo: Aceleracion del punto P
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Fuerza [N]

movimiento de un dedo humano, como por ejem-
plo, la velocidad que se obtuvo en forma experi-
mental fue de 5 mm/s, y el resultado obtenido en
simulacion es de 4,95 mm/s.

Otra técnica para la simulacion de mecanismo
utilizada es por medio del toolbox de Matlab®
Simmechanics, la figura 9 muestra la referencia
tenida en cuenta para el montaje. En la figura 10

1 i i i
-40 -35 -30 -25 -20 -15
entrada de movimiento, componente y [mm]

(f) Fuerza compensadora - sin friccion

se presenta la respectiva implementacion.

_Barra 3

Barra 9
7}(15'“ Dedo: Momemto compensador
Meomp , . _——Ramal 7
i B N e / Ramal 6 %
5 —-Barra 8
Ramal 5
4 I'n
(7Y I S S Barra 7
: e RN AR AN A W Barra 6
o] | WL AL B O OARaORGHN MRl NI Tm——
Barra 2
i g —— Ramal 4
4 i b ‘Ramal 3
O s oo, compueatey ol Barras ~ \*g
Ramal 1 Y@ Ramal2
(g) Momento compensador C
Barra 4 -} _
~Barra principal
Figura 8. Resultados de las simulaciones obteni-
das con Maltab®. Barra 10 — —
S
al: —
— ™~ Tornillo

Los resultados obtenidos a través del softwar2
Matlab® confirman la suposicion de que las fuer-

zas son pequefias comparadas con los calculos =2s-

taticos realizados en forma manual para las
diferentes posiciones del mecanismo. Para una ras-
caACME se calcula la fuerza compensadora y a
partir de esta fuerza son calculadas las otras fuer-
zas para cada uno de los pontos de la trayectoria.

En la tabla 3 son presentados los principales

resultados obtenidos con ayuda de Matlab®, dorig a 9. Referencia para el montaje en Simmechanics.

de se puede verificar que la trayectoria de un de-
terminado punt®, en el extremo del mecanismo,
describe unas posiciones aceptables en relacion al

EHT R T RN LM R T



Revolute15 Ground2

Revolute16

Ground3

Revoiute13

Gi d
oun Driver Act Constant
Subsystem 37 p1 N
@“ 1 ﬂ
' Body Sensor To WorkspaceS x(t)
ol Senaors Scope Scope1 Joint Sensor!

Revoluteé

Revoluted bara 4

Revoluted

RevolutetQ

Revolute12

Revolute11

— mics1fipcs2 [m

barar 6

Revolutes

Figura 10. Implementacion del mecanismo en Simmechanics de Matlab®



V. Conclusiones Un sensor, en detalle, se podria aplicar a todos

) . los elementos constitutivos del dedo robot, por
A través de este trabajo se plantearon las estratgjuempm’ una ufia podria ser utilizada, como sus

gias para la implementacion de un dedo robaético €Bontrapartes biolégicas; esta ufia seria un
el desarrollo dgripperspara aplicaciones industria- 1yansductor importante de la informacion con el
les o fines protésicos. La mayoria de losflesde ;5] el dedo robot podria raspar, cavar, y golpear

forma decaracteristicas antropomorficas. Esto hacg, figura 11.

dificil la manufactura de ciertas piezas, por ejemplo,
las barras de transmision y los eslabones que confor-
man las falanges, pues éstos deben cumplir con unas
dimensiones particulares.

Otro hecho importante es lograr que el dedo ro-
bot tenga otro grado de libertad en su base para lo-
grar mayor destreza en la manipulacion de objetos
de geometrias complejas, y a la vez calcular las fuer-
zas que se generan en la nueva configuracion.

El hecho de que el robot fue construido en for-
ma manual significé demoras en la construccién
final, debido a los errores humanos inherentes en
este tipo de trabajos. Pero también hay que resal-
tar que las formas logradas satisfacen las caracte-
risticas antropométricas (forma, tamafio), variables
atener en cuenta. Ahora bien, es claro que las téc-
nicas modernas para el maquinado de piezas com-
plejas pueden facilitar y minimizar muchos errores,
por ejemplo, empleando técnicas de CAD/CAM/
CAE o estereolitografia,

b) Gripper de tres dedos

El material utilizado (Teflén) para la fabrica-
cion de las falanges, tiene caracteristicas meca
cas aceptables, ademas de ser de bajo costo,CI%
gue hace que sea tenido en cuenta en futuros dise-
fios de bioingenieria.

Arigura 11. Construccion futura usando el dedo
mo modulo.

Este tipo de trabajos requieren del uso de las

Este dedo robot facilitara la implementacion ddliferentes teorias para el andlisis y sintesis de me-
una mano completa, la cual puede ser usada &anismos, y demuestra que la ingenieria puede to-
aplicaciones de inteligencia artificial con robotsMar como fuente de inspiracion la biomecanica
humanoides, obviamente incorporando algunaBara eI. dgsarrollo de nuevos sistemas que emulen
mejoras para dotar de sensores para la adquisici§hMovimiento humano.
de diferentes sensaciones, como por ejemplo tem-
peratura, para control dinamico del sistema en lazecibido: Mayo de 2007
cerrado. Aceptado: Octubre de 2007
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L ogoaudiometria convencional y sensibilizada (S/R)
en la discriminacién del habla en profesores de
educacién bésica

Elsa Gonzélez De Lebn
Elizabeth Quintero Giraldd
Erika Lorena Amaya Rojas
Luz Victoria Escobar Mejia

Resumen

El presente estudio de tipo descriptivo se realizé con el objetivo de comparar los resultados obtenidos entre la
logoaudiometria convencional y la sensibilizada (S/R) en relacion con la discriminacion del habla en profe-
sores de educacion basica. La poblacion estudiada fue de 40 sujetos normooyentes con edades comprendi
das entre los 25 y 46 afios, 30 mujeres y 10 hombres con minimo 5 afios de experiencia docente. Se realiz
audiometria tonal, se aplicé la logoaudiometria convencional y la sensibilizada (S/R) encontrando los si-
guientes resultados: todos los sujetos evaluados discriminaron el 100% en la logoaudiometria convencional
considerandose dentro de los parametros de normalidad. En la logoaudiometria sensibilizada (S/R) con
ruido competente contralateral a -10dB se encontré un promedio de discriminacion del 100%, a 0 dB un
promedio de discriminacion del 96% y a +10 dB un promedio de discriminacion del 91%. Con ruido com-
petente ipsilateral a -10dB se encontrdé un promedio de discriminacion del 89%, a 0dB un promedio de
discriminacion del 49% y a +10dB un promedio de discriminacion del 13%. Se concluy6 que a los sujetos
evaluados se les facilita discriminar el habla cuando no hay ruido competente, mientras que si hay un ruido
en competencia contralateral e ipsilateral, la discriminacién disminuye, por lo cual se plantea la opcion de
integrar la logoaudiometria sensibilizada (S/R), prueba tamiz, dentro de la bateria audioldgica basica para

el diagndstico de pacientes expuestos, para la deteccion de diferentes patologias y en la adaptacion de audifonos

Palabras claveaudiometria, logoaudiometria, promedio tonal aéreo.

Conventional and sensitized logo audiometry (5r) in the
discrimination of speach in teachers of basic education

Abstract

The herein descriptive study was done in order to compare results from the conventional logo audiometry
and the sensitized one (S/R), in relation with the discrimination of speaking in teachers of basic education.

Fonoaudidloga, especialista en Audiologia. Profesora Institucion Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacionzalgdigoinzall.com
' Fonoaudidloga, especialista en Audiologia, Profesora Institucion Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacion.
B Fonoaudidloga, especialista en Audiologia, Audidloga Clinica Rivas.

Fonoaudidloga, especialista en Audiologia. Practica privada.



The studied population were 40 normal hearing persons aged 25 to 46 years, 30 women and 10 men with
minimum 5 years of teaching experience. A tonal audiometry was done, the conventional and sensitized
logo audiometry was applied (S/R) with the following results: all assessed persons discriminated 100% in
the conventional logo audiometry considered within normal parameters. In the sensitized logo audiometry
(S/R) with contra lateral competent noise at -10dB an average of discrimination of 100% was found, at O
dB an average of discrimination of 96% and at + 10dB an average of discrimination of 91%. With competent
ipsilateral noise at -10dB an average of discrimination of 89% was found, at 0dB an average of
discrimination of 49% and at +10dB an average discrimination of 13%. As a conclusion for the assessed
persons, the speaking discrimination is easy when there is not competent noise, while if there is noise in
contra lateral and ipsilateral competence, the discrimination decreases, so the option to integrate the
sensitized logo audiometry (S/R), tamis test, within the basic hearing battery for the diagnosis of exposed
patients is stated, to detect different pathologies and with the adaptation to hearing aids.

Key Words:audiometry, logo audiometry, noise, teachers, aerial tonal average.

Estar muchos afios en un trabajo en ambient@espués de 5 afios en un trabajo con ruido, el ries-
ruidoso aumenta el riesgo de padecer problemag de padecer una pérdida auditiva severa es has-
auditivos y tinnitus. Parece, que los nifios y los adda tres veces mayor que entre las personas con
lescentes hacen mas ruido que las maquinas en agbajos con poco ruido
fabricas por lo tanto, quienes ensefian y cuidan a
los niflos pueden sufrir las consecuencias. En el &mbito de la salud laboral, el ruido se ha

considerado desde siempre uno de los contami-

Un gran porcentaje de profesores de preescarantes mas nocivos de los puestos de trabajo
lar y educacion basica sienten que el ruido les pepido humano (6rgano de corti) posee desde el na-
judica en términos de disminucion auditiva y decimiento aproximadamente unas 20.000 células
discriminacion del habla en indices muy superioauditivas (células ciliadas internas y externas) que
res al de personas de otras profesiones se van deteriorando con el pasar de los afios y, que

a diferencia del epitelio olfatorio y gustativo, no

En la década de los noventa, el nimero de prese reproduceén Teniendo en cuenta que las célu-
fesores a los que les molestaba el ruido se duplidéas auditivas no se regeneran y la exposicion al
de siete a diez, segun un estudio elaborado por relido en forma constante dentro del sitio de traba-
Instituto Danés del Entorno Laboral. En este estye es perjudicial, esto hace que se produzcan pér-
dio participaron 5.000 asalariados daneses. didas auditivas irreversibles sin importar edad y

sexo.

Segun un estudio britanico, el riesgo de pade-
cer dificultades auditivas y tinnitus aumenta des-
pués de tan sélo un afio en un trabajo ruidosa.

Exposicién ocupacional al ruido y la carga atribuible a las
dificultades auditivas en Gran Bretafia 2002. Hear it. La ense-
flanza entre los trabajos mas ruidosos [online], junio 2003.

Stach, Brad. Clinical audiology: an introduction. 22 ed. San
Diego, Londres. Singular Publishing Group, Inc, 1998, pags.
263-268.

Richburg, Cynthia, Teacher’s perceptions about minimal hearing4
loss: a role for educational Audiologists (Communication disorders  ~ Bustamante, Jairo. Neuroanatomia funcional. 22 ed. Colombia:
quarterly) [online] Austin, Fall 2005; vol. 27, Iss. 1; p. 4, Celsus, 1996, pag. 374.



Las pérdidas auditivas causadas por ruido obesibilizada (S/R) dentro de la bateria béasica
decen a dos etiologias que se diferencian tanto exudiométrica.
cuanto al tipo de ruido que la ocasiona como a la
patogenia de la pérdida que causa. En este caso sekEl sonido es una vibracién mecéanica capaz de
haria la diferencia entre trauma acustico y dafiproducir una sensacion auditiva (acustica fisica).
acustico inducido por ruido, producido en sitiosTambién es la sensacion auditiva producida por
como centros comerciales, fabricas, empresas, digna vibracion de caracter mecanico (acustica fi-
cotecas e instituciones educativas. siolégica). La primera definicidn se refiere al so-

nido como estimulo fisico y la segunda como

De acuerdo con un estudio elaborado por etensacion. Los sonidos se clasifican en puros y
Danish Institute for the Work Environment, en complejos, y en ruidos.
general, los profesores de escuelas e instituciones
educativas son los mas afectados por tinnitus. EI Los sonidos puros son ondas sonoras cuya pre-
ruido, agravado normalmente por la mala acusticaion instantanea es una funcién sinusoidal del tiem-
del aula, es la causa de que los profesores padgm. Los sonidos complejos se componen de una
can problemas auditivos con frecuebcia suma o superposicion de sonidos puros o

sinusoidales con una tonalidad definida.

La captacion, discriminacién y comprension de
la palabra son funciones auditivas que permiten Ruido se denomina a un sonido anarquico y
gue el sonido sea oido y entendido, por medio deambiante sin una tonalidad definida, es un conjun-
mecanismos fisioldgicos, psicoldgicos y conexio-to de sonidos que tienen amplitud, frecuencia y fa-
nes a nivel central. Asi, los mecanismos de receges variables, y es percibido como algo molesto,
cion auditiva son muchos mas complejos que uimdeseable e irritante que interviene en las activida-
simple acto sensorial, la inteligibilidad de las pala-des del desarrollo social del individuo e interfiere
bras se logra por la audicion, la cultura, el conocien la comunicacion, el aprendizaje, la concentra-
miento de la lengua, la inteligencia, la suplenciaion, el descanso y distorsiona la informacion.
mental, eté.. Dado que en la consulta la queja
principal de los profesores es la dificultad para oir El medio ambiente actual es ruidoso y en él
y entender el lenguaje hablado, se precisa la necempleamos elementos que afectan la audicion; en
sidad de abordar la logoaudiometria, como la pruda calle el trafico produce intensidades superiores
ba audiologica indicada para evaluar el aspecta 70 dB y los pitos de los automotores entre 90 y
social de la audicién. Se debe considerar la capaciO0 dB; a esto se unen otros ruidos como gritos,
dad de una persona para entender el habla comosdbidos y altoparlantes; en los aeropuertos, en las
parametro mesurable mas importante en el estudfébricas, en las discotecas y salones de clase se
de la funcién auditiva. Para esto, se tendran en coperciben altas intensidades; en el hogar, los ruidos
sideracion la definicion de sonido, ruido, discrimi-producidos por electrodomésticos, timbres, llaves
nacion lenguaje, contaminacion auditiva y salucen mal estado, equipos de sonido, etc. Ademas, se
ocupacional, entre otros, con el fin de entender giresentan intensidades traumaticas producidas por
por qué de laimportancia de la logoaudiometria sefdombas explosivas o armas detonantes.

El ruido produce efectos a nivel auditivo y

La audicién - El entorno laboral en Dinamarca 2000. Hear it. EI€Xtraauditivo. A nivel auditivo, la exposicion a

tinnitus muy extendido entre profesores [online], Enero-Fe-yna intensidad superior a 85 dB, es decir, la
. <http: ish.hear-it.org/i .dsp>. . . < .

brero 2002. <http://spanish.hear-it.orgfindex.dsp sobreestimulaciédel Organo de corti produce cam-

Gallego, Carmeny Sanchez, Teresa. Audiologia vision de hoybiOS intacelulares en latlulas ciliadas y edema
Manizales: Cafetera Ltda., 1992; pags. 21-22.



en las terminaciones del nervio auditivo. Los efecéecibelios (dB), dando un valor medio en las fre-
tos extraauditivos pueden ser divididos a su vezuencias que comprenden sobre todo el habla hu-
en fisiologicos y psicoldgicos. Entre los fisiologi- mana.

cos se encuentran: la hipertension arterial, aumen-

to en la frecuencia cardiorrespiratoria, cambios en A continuacién se hacen un resumen de los
la motilidad gastrointestinal, alergias, infartostipos de examenes utilizados para evaluar la au-
coronarios, accidentes cerebrovasculares, cambiakcion.

guimicos en sangre y orina como resultado de

estimulacion glandular endocrina y la alteraciore  Audiometria tonal: ES un examen que permite
en la calidad del suefio; a nivel psicoldgico, se ob- medir en forma cuantitativa la audicion de un
serva incomodidad, estrés, fatiga, disminucion de paciente, la capacidad auditiva periférica, me-
la atencién, dificultad para comunicarse con los diante un instrumento eléctrico generador de
demas, descenso en el rendimiento y falta de cui- diferentes tonos puros, desprovistos de armo-
dado en la realizacion de las actividades laborales. nicos, emitidos a diferentes intensidatleg!

El ruido se considera como factor desencadenante objetivo de ésta es determinar los umbrales
de la psicosis y la neurosis auditivos. Esto se refiere a la minima intensi-
dad capaz de evocar una sensacion auditiva con
un tono puré. Se evaltua el umbral minimo
auditivo independientemente en las frecuencias
250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000y 8000
Hz por via aéréa.

Segun datos del Departamento del Trabajo de
USA y del Departamento de Salud y Seguridad
del Reino Unido, entre el 30 y 40% de puestos de
trabajo superan los 85 dBA

Ward D. (1991) citado en la revidtensajé, <+ Logoaudiometria convencional: Busca medir
describe que para tales efectos se debe tener enla captacion del oido para la discriminacion del
cuenta la susceptibilidad individual entendida lenguaje hablado, estableciendo el porcentaje
como la mayor sensibilidad al ruido por algunas de palabras entendidas correctamente y la in-
personas, las cuales presentaran en menor tiempo tensidad del sonido necesaria para tal efecto
un mayor dafio que otras personas expuestas a lasPara poder realizar la logoaudiometria es ne-
mismas condiciones; es importante considerar que cesario usar palabras fonéticamente balancea-
en ella pueden influir caracteristicas tales comola das que relnen ciertas caracteristicas. Las
rigidez de la céclea, el grosor de la membrana palabras usadas en espafiol suelen ser palabras
basilar y tectorial, la irrigacién sanguinea de la troqueas (bisilabicas graves) que tienen algun
céclea, la velocidad del metabolismo del oxigeno tipo de regularidad métrica. EI material fonéti-

y la densidad de la inervacion aferente y eferente. co utilizado para la logoaudiometria conven-
cional y sensibilizada son expuestas en las listas

La medicion de la audicion es un proceso que para umbrales, véase anexo 1y 2.
requiere de una cierta comprension y colaboracion
activa por parte del paciente, su funcién principal
se basa en decir si hay pérdida de audicién en

Arbeldez, Piedad et al. Protocolo audiometria tonal. En:
Audiologia hoy: Revista Colombiana de Audiologia, vol. 3,
No. 3 (feb. 2006); pags. 87-89.

11

Gallego, Ibid., 21-22.

Salesa, Enrique, et al. Tratado de Audiologia. Barcelona:
Masson, 2005, pag. 178.

12

Iglesias, Betty; Martinez, Juliana. Efectos de la exposicion a
ruido. En: Revista Mensaje, No. 16 (junio. 1994); pags. 53-58.°

Ariza, Héctor; Rivas, José. Otologia, Bogota, Colombia: Fuer-
zas Militares, 1991, pag. 130.

Quiros, Julio; D’Elia, Nelly. La audiometria del adulto y del
nifio. 22 ed. Buenos Aires: Paidds, 1980, pag. 143.

Ibid., pag. 140.



« Logoaudiometria sensibilizada sefial ruido (Sluando el porcentaje de discriminacion en cada uno
R): utilizando la definicion dada por Quiroz, estede estos pastis
procedimiento se refiere a “todo tipo de
logoaudiometria especial que se valga de algin La logoaudiometria convencional y la
artificio para modificar o distorsionar alguna cua-logoaudiometria sensibilizada (S/R) tienen como
lidad de la voz o del mensaje hablado” finalidad medir la discriminacién del lenguaje ha-
blado dentro y fuera de un ambiente ruidoso por
Esta prueba se basa por lo tanto en el hecho di®que se hace necesario entender qué es y cual es
gue ante dificultades impuestas en el mensaje oraly funcion en la discriminacién del lenguaje.
la audicion periférica no basta para descifrar su
significado, su estructura o su contenido; por lo El lenguaje cumple multiples funciones, tanto
tanto, deben intervenir necesariamente niveles sale forma individual en el desarrollo general del
periores de la audicion. individuo, como colectivo en relacion con la inte-
gracion de las personas en el medio social, por lo
La estrategia usada en logoaudiometria sensianto, una alteracion en el lenguaje, especialmente
bilizada, es variar muchos de los parametros daln la discriminacion de éste, afecta a la persona en
test de habla, sintetizando el material del habla tas dos esferas: personal y social.
haciéndolo mas dificil. Los parametros incluyen
intensidad, relacion sefial ruido o relacion mensa- Entendida la discriminacion del lenguaje habla-
je competencia. do como la habilidad para reconocer diferencias y/
0 semejanzas en intensidad y timbre entre sonidos
Para este estudio se elige el umbral donde @mbientalesy del lenguaje (fonemas y palabras), se
sujeto discrimind el 100% en la logoaudiometrigpuede decir que esta habilidad se puede ver afecta-
convencional y a éste se le coloca un ruidala en “las escuelas y otros establecimientos educa-
contralateral (speech-noise) a menos diez decibelé&gos ya que suelen exhibir condiciones acusticas
(-10dB) y se le pasan 10 palabras, luego se amuy deficientes. Dos elementos se combinan para
menta 10 decibeles lo que equivale a una relaciéello. El primero es un excesivo ruido de fondo y el
de 0 entre el umbral y el ruido en competenciatro, la excesiva reverberacion, ésta surge cuando
(0dB), se vuelven a decir 10 palabras y por ultimdas superficies interiores de un recinto (un aula) son
se hace otro incremento al ruido en competencimuy reflectantes del sonido. En este caso el sonido
de diez decibeles (+10dB) y se pasan de nuewariginalmente emitido por una fuente sonora se re-
otras 10 palabras. EI mismo procedimiento se hadéeja multiples veces, superponiéndose a los nue-
ipsilateralmente. De esta manera, se evalla la caes sonidos. Esto implica que el nivel sonoro total
pacidad del sujeto para discriminar el habla cuanse incrementa notablemerife”
do hay un ruido en competencia, tanto ipsi como
contralateralmente a -10dB, 0dB y + 10dB. Es Las fuentes de ruido tipicas en el aula son va-
decir, que un sujeto que discrimind el 100% a 30dBias: el ruido proveniente de la circulaciéon de ve-
en la logoaudiometria convencional se le pone dliculos, particularmente en las aulas que dan a la
ruido en competencia a 20dB (-10dB), luego acalle, las actividades dentro del propio colegio que
30dB (0dB) y por ultimo a 40dB (+10dB) eva- acontecen fuera del aula, por ejemplo, el ruido de

16
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Ariza, op. cit, pag. 143. Escobar, Marcela. Posgrado de Audiologia, Escuela Colombia-
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Allyn And Bacon. 1999; pags. 45-46. de Salud Publica, vol. 8, No. 1 (marzo 2005), pags. 2-3.



los pasillos, incluyendo el derivado del movimientono se cuenta con programas de salud auditiva por
y conversaciones de las personas, los sonidos pme ser considerados sitios de alto riesgo.
venientes de otras aulas o de otras actividades
curriculares (por ejemplo educacion fisica o musi- La comunicacion posee gran importancia para
cal, las actividades de limpieza o0 mantenimiento)la interaccion entre los seres humanos, para lograr
esa interaccion social se utiliza principalmente el
Finalmente, las actividades que tienen lugafenguaje oral. Mediante éste se puede realizar una
dentro del aula, accesorias a la transmision de kerie de acciones (conocer, pensar y hablar) acerca
informacion docente-alumno: el movimiento de losde la realidad. Ademas, se debe tener en cuenta el
alumnos sus comentarios, risas o conversacion@sdo como sentido principal para la recepcién del
aungue sean a media voz, el ruido de los utilesenguaje hablado, por lo cual alguna alteracion en
papeles, de objetos que caen al suelo, de ilumin& audicion o en el ambiente (contaminacion am-
cion, etc. biental por ruido) interfiere en la comunicacion.

Todos estos ruidos implican varias consecuen- Anteriormente se consideraba trabajadores ex-
cias que afectan directamente la salud, la audicigouestos a ruidos solamente aquellos que labora-
y la calidad del servicio prestado. ban en fabricas, actualmente en estudios realizados

en otras partes del mundo se ha comprobado que

Al ser el nivel de ruido elevado, se pierde o delos profesores son unos de los tantos trabajadores
teriora la inteligibilidad del habla. Eso lleva a losque se desempefian en ambientes ruitfogusno
docentes a procurar elevar la voz en un intento conks son las aulas escolares, causando asi problemas
ciente o inconsciente de enmascarar el ruido anauditivog®. La sintomatologia caracteristica de
biente, lo cual sin un adecuado entrenamiento vocalstas personas es la disminucion auditiva y la falta
generalmente provoca problemas de voz. A esto sk discriminacion de lenguaje.
agregan problemas auditivos que afectan la discri-
minacion del habla, posibles hipoacusias causadas Por tal motivo, se ve la necesidad de comparar
por los elevados niveles sonoros que prevalecen émgoaudiometria convencional que se realiza en
el @mbito escolar y repercuten en una adecuada cambiente silencioso y la logoaudiometria sensibi-
municacion. lizada (S/R) la cual se realiza con un ruido compe-

tente (masking) en profesores de educacion basica

En Colombia, la ley obliga a que las empresas
disefien programas de salud ocupacional para ldetodologia

vigilancia y control de la salud y bienestar de sus _ L ) L
empleadok. Tipo de investigacion:esta investigacion es

descriptiva y evaluativa. En este caso, fue la co-

Dichos programas se realizan en industrias dorflunidad de profesores que se sometio a un anali-
de la contaminacion de ruido es muy alta por la§'S de la discriminacion del lenguaje a traves de
magquinarias existentes. En cambio, hay lugares d&¥/aliaciones audiologicas aplicandmidiometria
trabajo donde no se hace uso de maquinaria perot%[‘aL logoaudiometria convencional y logoaudiometria

contaminacion auditiva sigue siendo un factor prez,
dominante, como es el caso de los colegios donde

Exposicion ocupacional al ruido y la carga atribuible a las difi-
cultades auditivas en Gran Bretafia 2002. Hear it. La ensefianza
entre los trabajos mas ruidosos [online], junio 2003. <http:/
spanish.hear-it.org/page.dsp?page=2721>.

° Propiedad de la Secretaria General de la Alcaldia Mayor de,
Bogota D.C. proyecto de acuerdo 180 de 2004 “Por medio del  Nordstrom, Carl-Henrik. Re: Exposure to loud noise and risk of

cual se dictan normas sobre la Contaminacién por Ruidos en el ~ acoustic neuroma, (American Journal of Epidemiology) [online].
Distrito Capital”. Oxford: Oct. 1, 2006, vol. 164,



sensibilizada (S/R) estableciendo diferencias emal logoaudiometria sensibilizada (discriminacion de
tre los resultados de estos exadmenes. habla en ruido).

Participantes: la poblacién estuvo constituida Procedimiento
por 40profesores de educacion basica primariay _
basica secundaria; 30 mujeres y 10 hombres, con /Nicialmente, se contactaron directoras y
edades comprendidas entre los 25 y 49 afios y cépnoaudiologas de diferentes colegios para elegir
un minimo de 5 afios de experiencia docente en cl2S Profesores que participarian en la presente in-

legios publicos y privados. El promedio de los niveVestigacion.
les de ruido deos salones de los profesores

evaluados fue una variable que no se tuvo en cuenta Para este proyecto se tuvieron en cuenta los si-
en este estudio. guientes criterios de inclusion: audicion normal (O-

20 dB), minimo 5 afios de experiencia como
Se trat6 de una muestra no probalistica de tipgocentes y edades comprendidas entre los 25y 49
intencional distribuida de acuerdo con la tabla 1 2110S. Se selecciond con el minimo 5 afios de ex-
periencia, ya que este tiempo de exposicion a rui-
Instrumentos: se utilizaron los siguientes exame- d0 de un trabajador, es suficiente para causar dafio

nes: audiometria tonal, logoaudiometria convencice" €l organo de la audicion.

TasLa 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD Y GENERO

Edad 25 26 27 28 29 30 31 32 34 35 37 38 40 41 42 45 7Aeétal
Femenino 6 3 2 4 2 3 1 - -1 1 1 - 1 2 2 1 30
Masculino | 2 - - 1 - - - 2 1 - -1 2 - - - 1 10
Total 8 325 23 1 2 1 1 1 2 2 1 2 2 2 40

Este estudio se realiz6 en el laboratorio de A cada uno de los profesores se le realizo
Audiologia de la Institucion Universitaria Escuelaotoscopia, audiometria, logoaudiometria conven-
Colombiana de Rehabilitacion (ECR), el cual cuentaional y discriminacion de habla en ruido. Firma-
con espacios adecuados y equipos modernos, comam el consentimiento informado y se les entregé
audiometro marca GSI para realizar las pruebas. una copia de sus examenes.

Se tuvieron en cuenta las consideraciones étResultados
cas Yy el consentimiento informado dispuesto en la ) . )
Resolucion 8430 de 1993donde se exige que A continuacion se describan los resultados ob-
se le explique al paciente la investigacion, los riestenidos en la logoaudiometria convencional (en
gos posibles, los procedimientos (examenes), élllencm)_y la Iogoaudl_ometrla sen5|b|I|_zada
participante firma dando constancia que esta ddogoaudiometria con ruido en competencia).

acuerdo con lo explicado. ) _
Para la primera prueba se tuvieron en cuenta

! Resolucién 8430 de 1993. Ministerio de la Proteccion Sociall0S umbrales (intensidad) en cuales los sujetos eva-

Normas cientificas, técnicas y administrativas para la investduados alcanzaron una discriminacion del 100%,
gacion en salud.




lo cual estuvo acorde a su PTA; y en la segunddPTA) se refiere al promedio tonal de las frecuen-
se tomo el umbral de la prueba anterior donde losias 500, 1000, 2000 y 3000 Hz que correspon-
pacientes lograron el 100% de discriminaciony selen a las frecuencias conversacionales o del
realizé la prueba con ruido contralateral (CL) elenguaje. Siendo los valores normales entre 0y 20
ipsilateral (IP) a -10 dB, 0dB y +10dB. dB, lo que muestra audiciones dentro de limites

normales en los 40 participantes.
Enlafigura 1 se especifican los afios de experien-

cia de los docentes que patrticiparon en el estudio.
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Figura 2. Distribucién de la muestra por PTA en
oido izquierdo y oido derecho.

Figura 1. Afios de experiencia de los docentes El promedio de discriminacién para la
logoaudianetria convencional estuvo en el rango
de 25 dB y 45 dB, Siendo éstos los de menor nu-
Los afios de experiencia variaron entre 5 y 2mero de participantes (5 sujetos para cada umbral),
afos; el 30% de los participantes contaba con &azoén por la cual no se realizé andlisis estadistico.
aflos minimos de experiencia,
Lo anterior, demostrd que los participantes con
En latabla 2 se describen los promedios tonalagmbral de maxima discriminacién de 25 dB con

aéreos para cada oido. El promedio tonal aéradenor edad (menos de 30 afios) y menos afios de

TaBLA 2
PROMEDIOS TONALES AEREOS BILATERALES
PTA oido derecho Total PTA oido izquierdo Total
de persona de personas
1,2 dB 4 0 dB 1
1,25 dB 2 1,2 dB 3
2,5 dB 8 1,25 dB 4
3,7 dB 8 2,5 dB 7
5 Db 4 3,7 dB 3
6,2 dB 4 3,75 dB 1
7,5 dB 4 5 dB 6
8,7 dB 3 6,2 dB 4
10 dB 1 7,5 dB 3
13,7 dB 2 8,7 dB 2
10 dB 2
Total 40 11,2 dB 1
12,5 dB 1
13,7 dB 2
Total 40




experiencia (entre 5y 7 afios), presentaron mejate experiencia). Presentando, estos ultimos, ma-
discriminacion que los 4 participantes ubicados egor deterioro en la discriminacién del habla, aun
45 dB (mayores de 38 afios y entre 13 y 22 afiasuando la audicion fue normal.

TaBLa 3
ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS ENTRE LOGOAUDIOMETRIA CONVENCIONAL Y LOGOAUDIOMETRIA
SENSIBILIZADA CON RUIDO EN COMPETENCIA CONTRALATERAL

Elementos comparados| Oido derecho contralateral Oido derecho ipsilateral
Media Probabilidad Media | Probabilidad
40 dB a -10 0,971 0,02* 0,9 0,0002*
35 dB a -10 1 N.A 0,766 0,078
30dB a- 10 0,971 0,02* 0,7857 0,00009*
40dB a0 0,986 0,0821 0,54 0,0000*
35dBao 0,966 0,087 0,416 0,0009*
30dBao 0,4428 0,0028* 0,485 0,0000*
40 dB a +10 0,94 0,0012* 0,106 0,0000*
35 dB a +10 0,766 0,078 0,033 0,0000*
30 dB a +10 0,9285 0,0013* 0,1928 0,0000*

* Significativo a una de 0,05

TaBLa 4
ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS ENTRE LOGOAUDIOMETRIA CONVENCIONAL Y LOGOAUDIOMETRIA
SENSIBILIZADA CON RUIDO EN COMPETENCIA IPSILATERAL

Elementos comparados Oido derecho contralateral Oido derecho ipsilateraEstadistico A de
Sandler

Media Probabilidad Media Probabilidad

40 dB a -10 0,993 0,166 0,887 0,0001*

35 dB a -10 1 N.A 0,88 0,0352*

30dB a- 10 0,991 0,1694 0,7416 0,00009*

40dB a0 0,968 0,027* 0,512 0,0000*

35dBao 0,98 0,1869 0,4 0,0001*

30dB a0 0,9666 0,019* 0,5164 0,0000*

40 dB a +10 0,943 0,001* 0,143 0,0000*

35 dB a +10 0,9 N.A 0 0,2*

30 dB a +10 0,95 0,0013* 0,2083 0,0000*

* Significativo a una de 0,05.

Enlastablas 3y 4 se demuestra que la discrimgyando el ruido es ipsilateral en los diferentes um-
nacion del lenguaje se disminuye significativamentg)gles evaluados.

cuando hay un ruido contralateral y especialmente



En la logoaudiometria sensibilizada con un rui-
do ipsilateral a -10dB los sujetos discriminaron el
89%, cuando el ruido estaba igual que la sefal
hubo un promedio de discriminacion del 50% vy
cuando el ruido supera la sefial a +10dB el prome-
dio de discriminacion fue de 10%.

LOGOAUDIOMETRIA CONVENCIONAL

oD ol

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

% DISCRIMINACION

45dB. 40dB 35d8 30dB 25dB. 45dB 40dB 35d8 30dB 2508
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Figura 3. Logoaudiometria convencional a dife- | 0%
rentes umbrales de discriminacién para oido dere- |
cho e izquierdo. sy

50%
. . . . 40%
Todos los sujetos evaluados discriminaron el | so%

20%

100% a diferentes umbrales tanto para oido dere-| o ]
. . . - 0%

cho como para el izquierdo en la logoaudiometria -0 0 +10

convencional. IPSILATERAL

Figura 6. Porcentaje de discriminacion logoaudiometria

102% sensibilizada (S/R) la forma contralateral e ipsilateral.

100%
98%
96%
94%

. LOGOAUDIOMETRIA SENSIBILIZADA
92% oD ol

90%
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91% 93%
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49% 49%
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Figura 4. Logoaudiometria sensibilizada S/R a - i CONTR(j\LATERAtw Ly IPSILiTERAL il
10, 0 y +10 dB (Contralateral).

En la logoaudiometria sensibilizada con un ruiFigura 7. Comparacién entre la logoaudiometria
do contralateral a -10dB todos los sujetos discriconvencional y la logoaudiometria sensibilizada S/
minaron el 100%, cuando el ruido estaba igual quf contralateral e ipsilateral.
la sefial hubo un promedio de discriminacion del

96% y Cuando e| ruido Supera |a seﬁa' a +10dB e| En |a. ﬁgura 7 seresume el pI’OI‘nedIO de diSCI‘i-
promedio de discriminacion fue de 91%. minacion de las pruebas utilizadas para esta inves-

tigacion, donde se observa claramente que los
sujetos disminuyen su discriminacion cuando hay

oty un ruido contralateral e ipsilateral.
s0% Discusion
40%
ool En el ambito de la salud laboral, el ruido se ha
e ‘ considerado desde siempre uno de los contami-
<10 . 1 nantes mas nocivos de los puestos de tr&b&b
IPSILATERAL

2

Figura 5. Logoaudiometria sensibilizada S/R a - Stach, Brad. Clinical audiology: an introduction. 22 ed. San Diego,
10, 0 y +10 dB (Ipsilateral). Londres. Singular Publishing Group, Inc, 1998, pags. 263-268.



oido humano posee desde el nacimiento aproxde las actividades laborales. Estos efectos depen-
madamente unas 20.000 células auditivas que sien de la susceptibilidad individéal
van deteriorando con el pasar de los afios, sin
regenerarse. La exposiciéon al ruido en forma Dado que el cerebro necesita informacion de
constante dentro del sitio de trabajo es perjudiambos oidos para procesar el lenguaje, especial-
cial, haciendo que se produzcan pérdidasente en ruido, el oido que se encuentra cerca de
auditivas irreversibles sin importar edad y sexola fuente recoge la sefial, mientras que el oido con-
En la poblacion en estudio, no sélo existe el factrario inhibe el ruido de fondo para que el cerebro
tor ruido, sino que también se suma el hecho dpueda procesar el lenguaje. Al comunicarnos en
gue las aulas no tienen las especificaciones actisn ambiente ruidoso, hay una diferencia de fase
ticas necesarias para una mejor deteccion, peque llega al cerebro haciendo que se independice
cepcion y discriminacién del habla. el ruido del habla, inhibiendo el ruido de fondo e
interpretando el lenguaje.
Se pudo observar que existen diferencias im-
portantes en los resultados de las pruebas de Cuando la fuente y el ruido son percibidos por
logoaudiometria convencional y sensibilizada erel mismo oido (de forma ipsilateral), no se logra
la discriminacién del habla; lo que implica, que ahacer una diferencia de fase, razén por la cual, no
los profesores se les facilita discriminar el hablase independiza el ruido de la sefial, haciendo que
cuando no hay ruido competente, mientras quda discriminacién del habla en ruido se vea mas
si hay un ruido en competencia contralateral @lterada que de forma contralateral, dado que en
ipsilateral, la discriminacion disminuye. Lo que éste si existe un tiempo de fase diferente entre los
generalmente ocurre en el vivir cotidiano de losdos oidos.
docentes donde su trabajo les implica estar
inmersos en un ambiente con un ruido de fondo Lo que indica que a los sujetos evaluados se
constante (nifios, pupitres, hoja) y en ocasionelgs facilita discriminar el lenguaje cuando no hay
este ruido supera niveles muy altos ocasionandaen ruido competente, encontrando un promedio
enfermedades auditivas (pérdidas auditivas y bajae discriminacién del 100% en la logoaudiometria
discriminacion del lenguaje) y extraauditivasconvencional (en silencio), mientras que si hay un
(estrés). ruido en competencia, ya sea contralateral (CL) o
ipsilateral (IP), la discriminacion disminuye, sien-
Por lo cual, se recomienda la opcion de intedo el promedio ipsilateral del 50% y el contralateral
grar la logoaudiometria sensibilizada (S/R), pruedel 96%.
ba tamiz, dentro de la bateria audiolégica basica
para el diagnostico, no sélo de pacientes expues- Hay que recordar que la logoaudiometria con-
tos a ruido sino también para la deteccién de divencional es una prueba que se realiza en silencio,
ferentes patologias. siendo mas sencillo para el oido detectar la sefal,
codificar y decodificar la respuesta. Mientras que
Como se menciond anteriormente, el ruido nasi se realiza con ruido competente como es el caso
sélo produce efectos a nivel auditivo, sino tam-de la logoaudiometria sensibilizada (S/R), el men-
bién extraauditivos, los cuales se reflejan en edaje necesita de un proceso mas elaborado para
desempefio laboral, observandose incomodidadiferenciar la sefial del ruido, alin mas cuando se
estrés, fatiga, disminucion de la atencién, difi-hace por el mismo oido, ya que para el cerebro es
cultad para comunicarse con los demas, descen-
so del rendimiento y descuido en la realizacion

Iglesias, Betty; Martinez, Juliana. Efectos de la exposicion a
ruido, op. cit.



mas dificil separar las dos informaciones que son La mayoria de los sujetos evaluados tuvo por-
percibidas y poderlas interpretar adecuadamente&entaje de discriminacidon bajos para la misma si-
tuacion (Ipsilateral con el ruido igual o mayor que
Se observé que hay una diferencia significatiia sefial) en ambos oidos, lo que demuestra que la
va tanto contralateral (CL) como ipsilateralmentemetodologia utilizada para esta prueba no es sen-
(IP). Sin embargo, audiolégicamente se observaible para diagnosticar problemas de procesamiento
gue de forma contralateral cuando el ruido es meauditivo central, ya que el nimero de palabras uti-
nor, igual o supera la sefial el porcentaje de discrizadas no fue suficiente para tener un periodo de
minacion esta dentro de los parametros establecidaprendizaje (habituacién) al ruido y por lo tanto,
de normalidad para ambos oidos, considerandos®lo debe ser utilizada como prueba tamiz.
un deterioro del 20%. Como anteriormente se
menciond este porcentaje corresponde al 96% Después de analizar los porcentajes arrojados
(0,4% de deterioro en relacion a la logoaudiometrian la prueba ipsilateral cuando el ruido es mayor
convencional), lo que indica normalidad. 10dB que la sefial, se piensa en la posibilidad de
proporcionarle al participante un periodo de adap-
Cuando la logoaudiometria se realiz6 con ruitacion (10 palabras mas) donde el cerebro lograra
do ipsilateral, se encontré: Si la sefial es mayadentificar, analizar e interpretar la informacién
gue el ruido la discriminacion es normal (aproxdada, para determinar si el porcentaje de discrimi-
85%). Cuando el ruido es igual a la sefial la discriracion varia o no. Igualmente, se observa que cuan-
minacion del habla fue en promedio de 5 palabrado la sefal/ruido es en el oido contralateral el
(50%), existiendo un desfase significativo, dadgorcentaje de discriminacién aumenta a diferen-
gue no solo fue mas dificil la discriminacion sinocia cuando se realiza de forma ipsilateral, por la
gue audiol6gicamente se puede considerar que hdyferencia de fase entre ambos oidos.
un 50% de deterioro en la discriminacion del ha-
bla frente a los resultados obtenidos en la prueba Al analizar los antecedentes otoldgicos de los
contralateral; finalmente cuando el ruido es mayoparticipantes en el estudio (acufenos, otitis, vérti-
gue la sefial, la discriminacion del habla fue aproxigo, prurito, otorrea y otalgias en la infancia), no se
madamente de 1 palabra (12%), existiendo un dencontrd relacidon entre éstos y los resultados ob-
terioro del 90%, muy significativo @emparaciéon tenidos en el examen.
con lalogoaudiometria convencional.
El presente estudio demostro que el uso de la
Conclusiones logoaudiometria convencional no es suficiente

) o para el estudio de la discriminacion del habla, es
Se encontraron diferencias importantes en lanionces necesario utilizar dentro del programa

logoaudiometria convenm_onal y la sensibilizadaye sa1ud ocupacional que se maneja en las dife-
(S/R), dado que a los sujetos evaluados se Iggntes instituciones educativas, un control
facilité discriminar el habla cuando no habia rUi-audiolégico anual, donde se tenga en cuenta como

do competente, mientras que con ruido COMPeyinimo: la audiometria tonal y la logoaudiometria
tente contralateral e ipsilateral la discriminaciongensibilizada (S/R).

disminuyo.

La evaluacion del habla con ruido competente
es mas cercana a la audicién del mundo real y p&tecibido: Marzo 2007
consiguiente esta prueba puede verificar la via fifceptado: Octubre 2007
siologica de la audicién.



ANExo 1

L ISTA PARA UMBRALES

Lista 1 Lista 2

Entonces Elemento Importante Impresion
Espiritu Dificil Necesidad Sistema
Todavia Cultura Situacién Enorme
Caracter Proposito Estacion Teatro
Familia Opinion Voluntad Ventana
Interés Importancia Existencia Fortuna
Natural Republica Justicia Principe
Ejemplo Servicio Iglesia Academia
Pensamiento Concepto Juventud Belleza
Tampoco Memoria Héroe Régimen
Condicion Costumbre Actividad Materia
Ocasion Personaje Alegria Ochenta

De Céardenas MR, Marrero \Cuaderno de logoaudiometridMadrid: UNED; 1994 (9).

ANEXO 2

L ISTAS PONDERADAS PARA DISCRIMINACION

Lista 3 Lista 4 Lista 5 Lista 6 Lista 7
Piso Dia Noche Alzar Moza
Dia Uvas Monton Leyes Veo
Diga Tiempo Tiempo Hacha Lado
Puso Tifio Cada Ese Osa
Higos Tima Coche Fuente Usen
Alma Pista Saca Pintor Orden
Sastre Pierna Fleco Mesa Lengua
Sede Venas Sartén Justa Fresa
Jefe Regla Perros Hijas Copias
Veinte Nunca Mantel Cinco Callos
Valles Lloras Hierba Brisa Gaita
Queso Mudo Curas Torres Rifa
Mulo Creo Bajo Nubes Bedel
Ledn Cebra Tia Terca Tecla
Fuerza Anda Llaves Borde Pleno
Correr Seas Cientos Suefio Mote
Pila Leche Vuelas Laven
Alga Amén Ruegas Mero Finos
Yema Velo Pelas Humo Cine
Resta Refran Luces Dejo Arme
Hotel Nidos Guapa Choca Verdad
Quince Ligo Crema Bondad Puerta
Tierra Gases Cedo Tiendo Fiesta
Portal Caren Anis Lunes Cobre
Mujer Cartel Tardes Alga Techo

De Cardenas MR, Marrero \Cuaderno de logoaudiometridMadrid: UNED; 1994 (9).
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Efectos de la cafeina en algunos aspectos de la
salud y de la cognicién

Maria del Pilar Santacruz
Cristal Aleida Rodriguez
Martha Lucia JiméneZ

Resumen

El objetivo de la presente revision es analizar varios factores relacionados con la cafeina, sus efectos sobre
determinados aspectos de la salud y de los procesos cognoscitivos. La cafeina es una sustancia ergogénice
gueinteractua principalmente con esta sustancia, la adenosina, con sus diferentes subtipos de receptores
y las acciones diversas que median cada uno de éstos, asi como la distribucién de estos receptores en €
organismo; se destacaron algunos de los efectos positivos y negativos sobre la salud. Se examinan los
aspectos neurobioquimicos de la cafeina, su relacion con algunas patologias como el cancer, el Parkinson
y el Alzheimer. Adicionalmente se revisaron los efectos de la cafeina sobre la atencién, base fundamental
de otros procesos cognoscitivos mas complejos como el aprendizaje, la memoria, el lenguaje y el pensa-
miento, y teniendo en cuenta la alta incidencia del déficit atencional con y sin hiperactividad, se presentan
algunas investigaciones relacionadas con esta problemética, sus sintomas, formas de evaluacion y de
tratamiento, en las que se involucraran a la familiay los profesores.

Palabras clavecafé, cafeina, atencién, memoria, concentracion y sindrome de déficit atencional.

Effects of caffeine in some aspects of health and
cognition

Abstract

The objective of this review is to analyze some aspects related with caffeine, its effects on some aspect:
on health and cognitive processes.Caffeine is a ergogenic substance, interacts with the interaction with
Adenosine, different subtypes of receptors and its actions, as well as the distribution of these receptors in

Psicologa, MSc. Profesora Institucion Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacion y Universidad Catélica de Colombia.
mpsanta@hotmail.com.

Fisioterapeuta. Practica privada

' Psicéloga, Profesora Pontificia Universidad Javeriana, Institucion Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacion, Consejo
Colombiano de Seguridad.



the body; later on, some positive and negative effects on health were noticed. The Neuro biochemical
aspects of caffeine were examined and its relation with some pathology such as cancer, Parkinson and
Alzheimer. After, the effects of caffeine on attention were reviewed, as fundamental base of other more
complex cognitive processes such as learning, memory, language and thought; considering the high
incidence of attention deficit with or without hyperactivity, some investigation related with it is presented,

its symptoms, associated problems with this syndrome, ways to assess and treatment, in which the family
and the teachers are involved.

Key WordsCoffee, Caffeine, Concentration and Attention Deficit Syndrome

La cafeina es la sustancia de mayor uso en el La cafeina es una sustancia que atraviesa la
mundo; en Estados Unidos se estima que el 80%arrera hematoencefalica con mucha facilidad y
de las personas (nifios y adultos) la consumen diau efecto dura entre 2 y 6 horas (Carrillo y Benitez,
riamente en bebida de infusion, que es la form2000). No se acumula en el organismo, se degra-
mas comun de administracién (Higdon y Frei,da en el higado y se elimina por la orina entre 3y
2006). Asi, la cafeina se encuentra el café, en el té horas después de su consumo. Tiene un leve efec-
el chocolate y en diversas plantas en el mundo ge diurético, por lo que grandes dosis de cafeina
incluye también en numerosas bebidas como Igsodrian provocar deshidratacion.
bebidas cola, bebidas gaseosas y energizantes, al
igual que dulces, postres, entre otros. La cafeina es un alcaloide, de la forma 1,3,7 tri-

meti-Ixantina. Sus efectos biol6gicos los ejerce prin-

La bebida de infusién o café hace parte de losipalmente a través de la adenosina, de la cual es
habitos alimentarios de la gran mayoria de las peantagonista, basicamente a la subclase de recepto-
sonas; se constituye en una buena inyeccion des Al y A2A. La adenosina es una molécula de
energia en horas de la mafiana, debido principadfran importancia, es precursora de otras moléculas
mente a las propiedades estimulantes de la cafeirde alta actividad bioldégica, componente de algunos
El café es la bebida natural mas rica en cafeina, -factores, tiene acciones fisioldgicas propias. Pue-
gue le confiere las propiedades estimulantes y partge actuar como una hormona al unirse a los recep-
de su sabor amargo. La bebida de café es una cotores para adenosina y como modulador intracelular
pleja mezcla de cafeina y otros elementos quimdespués que es transportado hacia el interior de las
cos como carbohidratos, lipidos, vitaminascélulas por las proteinas transportadoras de la mem-
componentes nitrogenados, minerales y alcaloiddsrana celular. Una de las principales acciones
(Carrillo y Benitez, 2000; Higdon y Frei, 2006); intracelulares de la adenosina es la inhibicién de la
contiene importantes antioxidantes fendlicos, denzima fosfodiesterasa (Scaramuzziy Baker, 2003).
los cuales los mas comunes son los acidos fenilic&egun estos autores, la adenosina a nivel extracelular
cumarico, cafeico y clorogénico, a los que se les hi#&ene acciones neuromoduladoras especificas sobre
identificado propiedades antioxidantes. Contienglopamina y glutamato.
ademas &cidos organicos que influyen en el sabor,
olor y aroma del café y son responsables de su aci- Se han identificado cuatro subtipos de recepto-
dez, asi como minerales (potasio, magnesio, calciogs a la adenosina (RA): los,AA,,, A, Y A,
cromo) y vitaminas (como la niacina); sin embargo(Scaramuzzi y Baker, 2003; Fredhol@hen
su valor nutritivo es casi nulo, dada la poca cantiMasino yVaugeois, 2005). Los receptores a la
dad necesaria para elaborar una taza de café. (Galenosina clase Ae encuentran ampliamente dis-
rrillo y Benitez, 2000; Higdon y Frei, 2006). tribuidos en el organismo de los mamiferos, son



inhibitorios y reducen la actividad neuronal a tra-viduos de edad avanzada. La adenosina es el ma-
vés de la inhibicién de los neurotransmisores; esfor neuromodulador de los receptores D2 de
tan ampliamente distribuidos en la corteza, cerebelalopamina, modificando como consecuencia las
hipocampo y talamo. respuestas dopaminérgicas y los receptores de
glutamato en el sistema nervioso central (SNC).
Los RA A, son estimulantes, con una menorTambién tiene efectos inhibitorios sobre la
distribucion en el Sistema Nervioso Central (SNC)acetilcolina (Ach)(Fredholm Chen Masinoy
e influyen en las respuestas mediadas por Iaugeois(2005).
dopamina, como en aquéllas asociadas con el pla-
cer y la adiccion; por lo tanto, esta fuertemente La presencia de receptores de la adenosina en
localizada en los centros de recompensa y placeliferentes tejidos del organismo sugiere acciones
del sistema nervioso central, asi como en el n(potenciales en estos sitios. Asi, se ha visto que la
cleo caudal y el tubérculo olfatorio. adenosina tiene efectos en el SNC, en el corazény
sistema vascular, en el musculo esquelético, en el
La adenosina puede ejercer efectos inhibitoriosistema inmune, en las gdénadas y otros 6rganos. La
através del RA Ay efectos estimulantes a travéstarea de desarrollar, evaluar y explotar el potencial
del RA A,,. La neuromodulacion en el SNC pue-terapeéutico de la adenosina aun esta iniciando, lo
de ser inhibitoria via RA fo estimulatoria via RA  que explica la importancia de conocer la distribu-
A, (Fredholm Chen Masinoy Vaugeois, 2005). cion en los tejidos de los subtipos de los receptores
El efecto principal en el SNC parece ser inhibito-de éste compuesto.
rio y las investigaciones han mostrado que la
adenosina tiene una serie de efectos especificos Una de las razones por las cuales se han
en el comportamiento como antiansiedad, sedatincrementado los estudios de la adenosinay sus re-
vo/hipnatico, inductor del suefio y anticonvulsivoceptores, es porque a través de esta sustancia y sus
(Fredholm Chen Masinoy Vaugeois, 2005). receptores (Al, A2A, y A2B) interactla la sustan-
cia psicoactiva mas ampliamente utilizada en el
Adicionalmente, los receptores RA A2 estanmundo que es la cafeina. El alto consumo de la
presentes en las plaquetas, previniendo la agregeafeina en diferentes cantidades en muchos segmen-
cion plagquetaria y aumentando la fluidez de logos de la poblacion, ademas de la proliferacion de
eritrocitos. Los subtipos Ay RA A, estan am- las bebidas energizantes cuyo contenido basico es
pliamente distribuidos en el organismo pero aunda cafeina, ha movilizado el interés de la comuni-
no se conocen con exactitud sus funciones. Tandad cientifica y de la poblacién en general acerca
bién existen receptores a la adenosina en el cordel impacto de la cafeina en la salud; este impacto
zon, pulmon, intestino, rifidn. En los tejidosdebe analizarse desde los efectos positivos, los
reproductores, como en la hipdfisis, Utero (musadversos y los posibles efectos protectores, como
culo liso), ovarios, testiculos y el cuerpo cavernotambién los factores de riesgo asociados al consu-
so Yy tejido adiposo del epididimo. mo regular de la cafeina. Esto, con el fin de eva-
luar si se debe recomendar o restringir el uso de
La adenosina puede modular la transmisiértafeina y también valorar claramente el riesgo o
neuromuscular, ya que los receptoreg A, tie-  los riesgos para la salud, que implica el uso de la
nen efectos opuestos, los efectos netos dependeafeina en la dieta.
del balance de la accién inhibitoria deAR y
facilitatoria del RA A,. Este balance puede ser Existen numerosos estudios acerca de la
alterado por la edad y participa en la debilidactafeina, tanto en animales como en humanos; en
muscular que se presenta con frecuencia en indéstos Ultimos con modelos epidemiolégicos, se han



aclarado algunos de los efectos de la cafeina en los EI incremento en los niveles de estos
diversos sistemas del organismo, pero también hareurotransmisores que le sigue a la ingestion de
despertado una gran controversia en relacion con lasifeina, explica los efectos de esta sustancia en
resultados ambiguos o a veces contradictorios, dada cognicion, ya que, tanto la acetilcolina como
gue en los estudios epidemioldgicos se encuentrda adrenalina, la dopamina y el glutamato estan
presentes numerosas variables que en ocasiones selacionadas directamente con numerosos proce-
dificiles de controlar. Los estudios que tienen mayosos cognoscitivos como el aprendizaje, la memo-
control utilizan diversos modelos experimentales queia, la atencion y la vigilancia o concentracion.
dificultan la comparacion entre ellos, lo que redunda
en la falta de precision en cuanto a los efectos de la Se ha observado también que la cafeina influye
cafeina tanto en la salud como en la cognicién.  directamente en la elevacién aguda de la tension
arterial, en el incremento de la tasa metabdlicay la
Basandose en la ubicuidad de la adenosina, skuresis. Se absorbe rapidamente en el estbmago y
encuentran numerosos efectos bioldgicos de cafeinen el intestino delgado, de donde se distribuye a
puesto que ésta implica directamente a los receptorexios los tejidos incluyendo el cerebro (Fredholm
de la adenosina los que, como se vio anteriorment€hen Masinoy Vaugeois, 2005), actia sobre el
estan relacionados con la modulacion de cuantiosasstema nervioso central, pero también afecta en
respuestas fisioldgicas y se ha visto que son particgrado menor el musculo del corazén, la secrecion
larmente importantes en variadas condicionegastricay la diuresis (Goodman y Gilman, 2007).
patofisiologicas.
Una cantidad relativamente modesta de cafeina
Los receptores de la adenosina (RA) estan fuertpuede beneficiar la ejecucion de tareas y la exacti-
mente involucrados en la modulacion del dolor, etud de atencion. De manera interesante, se ha visto
movimiento, la isquemia, el suefio, la ansiedad, lgue la cafeina produce una reduccion significante
cognicion (principalmente en la memoria y la atenen la tasa cardiaca (a los 30 minutos). Esto es con-
cién), en la termorregulacion, la esquizofrenia, lasistente con informes anteriores de desaceleracion
depresion, el sistema inmune y, la esclerosis multee frecuencia cardiaca asociados con el consumo
ple, la enfermedad de Parkinson, Corea dee cafeina (Passmore, Kondowe y Johnston, 1987;
Huntington, Alzheimer, y su accidn con otras droga®incomb, Wilson, Sung, Passey y Lovallo, 1991,
de adiccion, como el etanal, la morfina, la nicotinaQuinlan, Lane y Aspinall, 1997). Este efecto es
(Nawrot, Jordan, Eastwood, Rotstein, Hugenholtzgonfiable para mantener el equilibrio entre los dos
Feeeley, 2003; Fredhoj@henMasinoy Vaugeois, sistemas, sensible a la cafeina. El primero es la
2005; Higdon y Frei, 2006). adenosina, que disminuye la actividad de los ner-
vios simpaticos aumentando la noradrenalina pro-
El explorar los efectos de la cafeina permite exaduciendo la aceleracién de la frecuencia cardiaca.
minar la posibilidad del disefio de terapiasElotro es la activacion de nicleos medulares vagales
farmacolégicas nuevas. Es asi, como la estimulacidiairectamente o via del reflejo del barorreceptor) que
gue le sigue a laingesta de la cafeina se manifiestaéa como resultado la disminucién de la frecuencia
diversos sistemas, principalmente en el sistema netardiaca (Green, Kirby y Suls, 1996).
vioso central, debido a que la funcion mas general de
la adenosina es inhibir la actividad fisiol6gica, mo- Otros autores (Passmore, Kondowe, B. y
dulando la liberacibn de numerososJohnston, 1987; Pincomb, Wilson, Sung, Passey,
neurotransmisores como la adrenalina, la acetilcoling, Lovallo, 1991; Quinlan, Lane y Aspinall, 1997)
la dopamina y glutamato (Fiealm, Chen Masino  han demostrado efectos semejantes respecto a la
y Vaugeois, 2005). disminucion de la frecuencia cardiaca. Esto se com-



probd con un estudio que se realiz6 con 14 persanian siete tazas de café tenian un 35% mas bajo de
nas entre las edades de 18 a 32 afios, en la que t@sgo de presentar diabetes Mellitus tipo 2 compa-
participantes se abstuvieron de ingerir productosado con aquellos que consumieron dos tazas de
gue contuvieran cafeina en la noche anterior atafé (Van Dam y Hu, 2005). De igual forma, en
estudio; al dia siguiente se les realiz6 una evaludstados Unidos se encontré una relacion inversa
cion de medidas fisioldgicas entre las que se inentre el consumo de café y el riesgo de padecer
cluyd la frecuencia cardiaca durante 60 segunda$iabetes Mellitus tipo 2 (Salazar-Martinez, Willett,
usando un N100-P oximetro del pulso portatil. Ascherio, 2004).
Como resultado de este estudio se pudo encontrar
una frecuencia cardiaca significativamente redu- Para evaluar el efecto del consumo de café con
cida después de tomar la bebida con contenido delacion a las concentraciones plasméticas se exa-
cafeina, con tendencia al mismo efecto despuéninaron los efectos de consumo de café en los
de los 30 minutos posteriores a la dosis. niveles de glucosa y en los niveles de insulina en
dos estudios (Van Dam, Pasman y Verhoef, 2004).
Goldstein (2005) no encontrd ningun efecto fi-Se asignaron participantes que consumieron de 5-
sioldgico notable de la cafeina luego del consu8 tazas de café en un periodo de cuatro-semanas,
mo, aunque report6 que la mayoria de las personagros que consumieron un litro de café filtrado que
se “sentian” mas alerta y fisicamente mas activogroporciona 1.100 mg/d de cafeina en las mismas
sin embargo, algunas personas se sentian nervicdatro semanas y los que no consumieron café.
sas, ya que la cafeina estimula el sistema nerviodms niveles de insulina aumentaron durante el pe-
y tiene efectos contractiles directos sobre el masdodo en el que el café fue consumido. Numerosos
culo estriado. Lo que destaca las diferencias indiestudios epidemiol6gicos sugieren adicionalmente
viduales en respuesta a la droga. gue el consumo de café a largo plazo, puede ayu-
dar a mantener la tolerancia de glucosa normal
El consumo habitual de café podria llegar a sefYamaji, Mizoue y Tabata, 2004; Soriguer, 2002;
de vital importancia para prevenir la presencia dé\gardh, Carlsson y Ahlbom, 2004).
algunas patologias; dentro de éstas se destacan la
diabetes, el Parkinson y el cancer. El consumo El consumo habitual de café también disminu-
habitual de café se asocia a un importante menge significativamente el riesgo de contraer
riesgo de adquirir diabetes Mellitus tipo 2 (SalazarParkinson. Ascherio, Shumin, Zhang, Hernan,
Martinez, Willett y Ascherio, 2004; Carlsson, Kawachi, Graham, Colditz, Speizer, Walter y
Hammar, Grill y Kaprio, 2004; Van Dam y Willett (2001), han estudiado extensivamente, en
Feskens, 2002). Numerosos estudios a largo plaiferentes estudios epidemiolégicos, las propieda-
zo acerca del consumo habitual de café y el metales protectoras del consumo habitual de café en el
bolismo de la glucosa, estdn examinando losiesgo de contraer Parkinson, con muestras de gran
mecanismos bajo los cuales se basa esta relacitamafio (47.351 hombres y 88.565 mujeres). Los
(Van Dam y Hu, 2005). En un estudio realizadoparticipantes, quienes no tenian dicha enfermedad,
por Van Dam y Feskens (2002), con mas de 17.00@eron evaluados en su estilo de vida y en los ha-
hombres y mujeres holandeses se encontré guieitos alimenticios. Se hizo un seguimiento de 10
comparados con quienes consumieron tan sélo dasios a los hombres y 16 a las mujeres, y se identi-
tazas de café, las personas que consumian corficaron 288 casos de enfermedad de Parkinson.
minimosiete tazas de café semanales presentab&mtre los hombres se encontré un menor riesgo de
un 50% de menor riesgo para desarrollar esta patoentraer la enfermedad (0,42% para los hombres
logia. En Finlandia (uno de los paises de mayogue consumian habitualmente cafeina en compa-
consumo de café) encontraron que quienes constacion a los que no consumian). En las mujeres se



encontrd que las de mas bajo riesgo eran las quer; uno de los mas examinados es el cancer de
consumian de una a tres tazas por dia (consunecolon o colorrectal. Giovanucci (1998) analizo,
moderado); pero las de mayor consumo de café,rmediante un metaanalisis, esta relacion; en éste se
aguéllas que no consumian fueron las que presepresentaron diversos estudios de caso y estudios
taron mayor riesgo, observandose asi los efectgsospectivos, encontrando que el consumo de café
protectores del consumo de dosis moderadas d@ssta inversamente asociado al riesgo de contraer
cafeina para la enfermedad de Parkinson. cancer de colon. El consumo fue de cuatro 6 mas
tazas por dia, lo que daba un riesgo 24% mas bajo
Barranco, Allam, Serrano del Castillo, Fernandezgue los que no consumian cafeina.
Crehuet (2007) evaluaron la relacién entre el consu-
mo de café y la enfermedad de Alzheimer (EA), para EI cancer de piel inducido por el sol es el mas
lo cual revisaron numerosos estudios estos fuergorevalente en los Estados Unidos; se estima que
realizados entre los afios 1990 y 2002. Se encontraparecen mas de un millon de casos nuevos por
ron efectos protectores del consumo de café con wafio de acuerdo a un informe del National Cancer
riesgo de 0,73 (con el 95% de intervalo de confianistitute de ese pais. Una de las aproximaciones
za). La problematica de estos estudios es que mudsrapéuticas que se ha considerado efectiva es la
tran una metodologia y unos resultados muygombinacion de ejercicio y el consumo leve de
heterogéneos. cafeina; se ha encontrado que esto protege de los
efectos destructivos de la radiacion de los rayos
Lindsay, Laurin, Verreault, Hebert, Helliwell, Hill, ultravioleta B (UVB) los cuales inducen al can-
McDowell (2002) realizaron un analisis prospectivocer. La cafeina y el ejercicio podrian unirse y des-
de los factores de riesgo de la enfermedad deeuir las células precancerosas que tienen el ADN
Alzheimer; éste se realizd en el afio 1991 en Canaddterado por los rayos ultravioletas UVB (Conney,
con la participacion de 6.434 sujetos de 65 afios; daD07)
total de participantes 4.615 todavia estaban vivos en
1996 quienes colaboraron posteriormente en un es- También se ha encontrado que el beber café
tudio longitudinal. Se encontré que en 1991 todosafeinado disminuye el riesgo de contraer carci-
los participantes estaban cognoscitivamente norm@&oma hepatocelular. Esto se estableciéo en un
les y se les aplicd un cuestionario de factores de riegietaandlisis de diversos estudios realizados en
go. La cognicion se evalué huevamente cinco afiasl sur de Europa y Japon. En estos estudios se
mas tarde; de 4.088 sujetos evaluados, se enconteazcontrd que los europeos consumen niveles ele-
ron 3.894 personas normales y 194 casos con enferados de café en comparacion a los japoneses
medad de Alzheimer. El incremento de edad, pocague presentan muy bajo consumo; se observo que
afos de educacion y la apolipoproteina E epsilon das personas bebedoras habituales de café
el alelo 4 fue asociado con el incremento del riesgoafeinado tienen 41% menos riesgo de contraer
de Alzheimer. El uso de las drogas antiinflamatoriagancer de higado en relacion con los que no be-
no esteroides, consumo de vino y de café, actividdden café. Estos efectos se atribuyen a algunos
fisica regular fueron los factores protectores de EAomponentes del café, los cuales bloquean cier-
encontrados. Se observé que la combinacion de actes agentes que reaccionan con las enzimas que
vidad fisica con el consumo regular de algunas sugstan involucradas en la carcinogénesis, de tal
tancias puede disminuir el riesgo de EA. forma, que estos efectos no sélo se atribuyen a la
cafeina, sino a los otros componentes incluidos
Uno de los topicos de gran interés dentro den el café. El café se ha relacionado con la re-
los estudios de la cafeina, es su relacion con éuccion en el riesgo de algunas enfermedades del
cancer. Se han estudiado distintas forma de cahigado y, especificamente, la cirrosis, enferme-



dad que podria dar origen al cancer del higadde la apnea neonatal (Brouard, Moriette, Murat,
(Bravi, Bosetti, Tavani, Bagnardi, Gallus, Negri, Flouvat, Pajot, Walti. De Gamarra, 1998; Higdon
et al.,2007). y Frei, 2006).

Aun no se ha podido establecer el riesgo poten- Alun cuando las asociaciones que se han en-
cial del consumo de cafeina con el cancer de pancreasntrado con la cafeina no son relaciones causales,
como tampoco ha sido posible demostrar el posiblsino de asociacion, se puede concluir que el con-
efecto cancerigeno de la cafeina. Los diferentes estsmo habitual de café puede convertirse en poten-
dios que se han realizado al respecto hasta ahorat® agente protector de las problematicas
son concluyentes respecto a que la cafeina constitanteriormente nombradas.
ya un riesgo especifico para esta enfermedad. (Murr,

Sarr, Oishiy Van Heerden, 1994). Se ha visto también que la cafeina ejerce efec-
tos analgésicos, interactuando basicamente con los

Baker Beehler SawantJayaprakashet al  receptores Al; por eso, existe en el mercado una
(2006) estudiaron los efectos del consumo de lamplia gama de analgésicos cuyo componente
cafeina en el riesgo de cancer de seno. El café yglincipal es la cafeina (Fredhqgl@hen Masinoy
té contienen polifenoles los cuales tienen propieda¥augeois, 2005kEsta sustancia tiene efectos im-
des anticancerigenos; en una investigagi@mi-  portantes en el sistema cardiovascular, secrecion
naron el rol del café descafeinado y del té negro ettel acido gastrico y catecolaminas (principalmen-
la etiologia del cancer de seno, estudiando 1.932 la dopaminay la adrenalina).
casos de cancer y 1.895 casos no neoplasicos. A
todas las personas se les realizé un cuestionario Adicionalmente, la cafeina interactta positivamen-
epidemiolégico. Entre las mujeres premenopausicate con otras drogas de abuso; por ejemplo se ha visto
el consumo regular de café se asocio con una rgue 25 mg/kg de esta sustancia reduce los efectos
duccion del riesgo de cancer de seno (p = 0.03); ldgpndticos del etanol (Fredholr@hen Masinoy
personas que consumian mas de 4 tazas mostraMaugeois, 2005); la cafeina y los antagonistas
un 40% de reduccién del riesgo. No se encontréuscarinicos actian sinergéticamente y pueden in-
una clara asociacion entre el consumo de té y de cdiéir la catalepsia inducida por el haloperidol (Moo-
descafeinado en las mujeres premenopausicas. Puc, Gongora-Alfaro, Alvarez-Cervera, Pineda,
las posmenopausicas el riesgo de cancer de senoAi@nkowsky Sandoval y Heredia-Lopez, 2003).
se asocio al consumo de café, té o café descafeina-
do. Se pueden relacionar, través del presente estu- Reidel, Hogervorst, Leboux, Verhey, Praag y
dio, los efectos protectores del consumo habitualolles (1995) reportan una gran efectividad en re-
de café en las mujeres premenopausicas, pero mertir los efectos nocivos en la memoria causados
en las posmenopausicas. Estos hallazgos ameritpor la escopolamina. La administracion de esta sus-
obtener mayor informacion al respecto, sobre todtancia se utiliza en modelos experimentales para
con las mujeres posmenopausicas. estudio de la amnesia; se han utilizado diferentes

dosis de cafeina para evaluar sus efectos colinérgicos.

Se ha encontrado también que la cafeina es Wwa cafeina produce un aumento en la actividad
estimulante leve de la funcién respiratoria,colinérgica produciendo incremento en la ejecucion
incrementa el flujo sanguineo y la ventilacién dede tareas relacionadas con la atencion, la velocidad
los pulmones, produce un incremento de la frede atencion y con la memoria secundarias (Blokland,
cuencia y la profundidad de la respiracion y, porl996). Tres tazas de café de 250 mg, disminuyen el
esta razon, se ha visto su efectividad y utilidad edafio causado por la escopolamina a la memoria a
el tratamiento del asma, del espasmo branquial gorto y a largo plazo, incrementando la cualidad y



la velocidad de la recuperacion de la informaciérHarris, 2001). Pero hay que tener en cuenta que la
en el aprendizaje de palabras y en otras medida#tensidad y cantidad de estas reacciones depende
de la cognicién, como sensibilidad en la busqueddirectamente de la historia de consumo y de las
visual y la velocidad de lectura. Estos resultadosgliferencias individuales. La cafeina también se
se explican debido a que, al parecer, la cafeineonsidera una sustancia que podria agravar los tras-
incrementa la liberacion de la ACH. tornos psicologicos presentes en algunos pacien-
tes que padecen trastornos de ansiedad, trastornos
Pero también se ha hablado que el consumde pénico y estrés postraumaéatico, cuadros
del café tiene efectos perjudiciales; éstos se hgwsicéticos y sindrome premenstrual, puede inten-
visto asociados a un consumo de mas de 650 nificar los sintomas ya presentes.
diarios de cafeina, equivalentes a ocho o0 nueve
tazas de café al dia; esta intensidad de consumo seConociendo las reacciones adversas que se po-
ha relacionado con Ulceras gastricas, incrementdrian presentar con el excesivo uso de la cafeina, es
en el nivel del colesterol y alteraciones del suefidmportante regular los habitos de consumo; con la
También parece estar relacionado con disfuncionesfeina existe una autorregulacion individual pues-
cardiacas (hipertension arterial y arritmias) y corto que por lo general las personas que consumen
la aparicion de ciertos tipos de cancer asociadoshabitualmente café saben exactamente el limite de
los alquitranes del café. En consumidores cronila dosis que les puede causar molestias o malestar.
cos se han descrito migrafias. Otros autores han
descrito mayor prevalencia de artritis reumatoide. Ademas, de los anteriormente enunciados, exis-
(Gotteland y De Pablo, 2007). ten efectos de la cafeina en diferentes aspectos del
funcionamiento humano; uno de los que mas aten-
La cafeina afecta también el estado psicoldgieidn ha recibido son sus propiedades ergogénicas,
co de aquéllos que la consumen. Su estimulo enes decir, estimulantes de la funcion cognoscitiva o
sistema nervioso central puede causar los efecttscognicion. Estos efectos son los que han contri-
agradables con la atencién mejorada y concentrduido enormemente a la popularidad de la cafeina
cion, inclusive a bajas dosis. Con dosis elevadasn el mundo entero.
ocurre lo contrario; en casos de abuso en el consu-
mo de esta sustancia se han encontrado sintomasSe ha estudiado extensivamente los efectos de la
como la agitacion y la desorientacion. Se hablaafeina en la funcion cognoscitiva o ejecucion
también de la toxicidad aguda y de la dosis fatatognoscitiva, y aunque los datos arrojados por estos
de cafeina (Novak, 2005; Engebretsen y Harrisgstudios varian ampliamente, se puede decir que en
2001). Las dosis orales de 5-50 g han producid@é&rminos generales, la cafeina mejora la ejecucion
efectos lesivos en adultos, y se estima que la dosiegnoscitiva y su consumo puede acarrear benefi-
letal es aproximadamente de 100-200 mg/kg. Laios psicoldgicos, o sea que optimiza la cognicion.
ingestion de 15-30 mg/kg ha producido toxicidad
importante. Los sintomas que se presentan al to- Se entiende por cognicién, la suma de los pro-
mar una dosis excesiva de cafeina incluyen agitacesos mediante los cuales la entrada de estimulos
cion, delirio, disnea, arritmia cardiaca, mioclonias sensoriales se transforman, reducen, almacenan,
nauseas, vomito, hipoglicemia e hipocalcemia. elaboran, recuperan vy, se utilizan como informa-
cion (Ulric, 1999). Las modalidades sensoriales
Otros autores describen como reacciones agioveen informacion del mundo fisico (fuera del
versas la taquicardia, insomnio, inquietud, nerviocuerpo) al cerebro, el que tiene la capacidad de
sismo, temblor, dolor de cabeza, dolor abdominakeelaborar la informacién (cognicién), procesarla
diarrea y diuresis. (Novak, 2005; Engebretsen y transformarla en conocimiento.



Los procesos cognoscitivos que mas se han abdaes personas tengan unas caracteristicas que los
dado en relacion con la cafeina han sido la atencidtiferencian de los demas.
y la memoria. La atencion y la memoria son proce-
S0s cognoscitivos de gran importancia; sin el pri- Por su parte, la memoria es la capacidad men-
mero no se puede grabar informacién ni se puedal que posibilita a un sujeto registrar, conservar y
tener una buena ejecucion en ninguno de los otras/ocar las experiencias (ideas, imagenes, aconte-
procesos de conocimiento. Este es un procesomientos, sentimientos, etc.). La memoria huma-
discriminativo complejo que acomparia todo el prona es la funcion cerebral resultado de conexiones
cesamiento cognitivo; ademas es el responsable daapticas entre neuronas mediante la cual el ser
filtrar informacion e ir asignando los recursos parenhumano puede retener experiencias. La memoria
permitir la adaptacion interna del organismo en rehumana, a diferencia de la memoria de los anima-
lacion a las demandas externas. (Reategui, 1999s que actlda principalmente sobre la base de sus
Por ello, dentro de los procesos de conocimientaecesidades presentes, puede contemplar el pasa-
mas importantes, se cataloga en primera medida ¢ y planear el futuro.
atencion, proceso relacionado directamente con la
concentracion mental, la atencion es selectivay cam- A continuacion se presentan algunos de los ha-
biante, se centran en el reconocimiento de patrondlazgos significativos de la cafeina y su impacto
gue consiste en interpretar correctamente las entran la cognicion.
das sensoriales que continuamente percibe el indi-
viduo; la memoria mantiene la copia de diferentes Reiteradamente se han visto los efectos de la
experiencias, almacenay recupera informacion, ocafeina en funcion de la dosis administrada, y de
ganiza el conocimiento, el lenguaje, el pensamieracuerdo a los parametros especificos de cognicion
to, el razonamiento y la solucién de problemas. Estague se evallien. Para esto Childs y Wit (2006) han
interacttan entre si con el fin de captar, transformagxplorado diferentes dosis de cafeina, desde dosis
y manipular o representar la informacion extraiddajas hasta dosis de 450 mg, edlosontraron que
del medio. la dosis alta decrementé significativamente el na-
mero de digitos recordados, mostrando un dafio en
La atencion esté implicita en toda actividad huia memoria de trabajo. Dosis de 450 a 150 mg me-
manay en todas las actividades de la vida diaria. Bsran de forma importante el conteo de los estimu-
basica para la buena ejecucion de otros procestiss blanco en una tarea de vigilancia visual (o
cognoscitivos. Generalmente, se evalla de formeoncentracion visual) y la dosis mas alta (450 mg),
indirecta: a través del lenguaje, el aprendizaje y ldisminuyd significativamente el tiempo de reaccion.
memoria y, el pensamiento; de ahi que cualquidtas dosis mas bajas incrementan el alertamiento sin
alteracion en la atencion puede cambiar profundasambios importantes en otros aspectos de la cogni-
mente el funcionamiento vital del individuo. cion; 150 mg de cafeina (lo normal en una taza de
café)aumenta idamente el alertamiento evalua-
Por esta razdn, es que las dificultades de atexdo en autorreportes, y mejora la atencion evalua-
cion traen consecuencias devastadoras que caida en una prueba de ejecucion continua. En estas
san problemas a nivel emocional y comportamentapruebas la persona debe marcar la aparicion de un
llevando a las personas a presentar conducta&stimulo previamente elegido, por un tiempo pru-
inapropiadas que perjudican la vida social, laboradlencial, de maximo media hora, lo que constituye
y familiar, ya que se pueden presentar serios pramna buena prueba para medir concentracion.
blemas de convivencia, alta frustracion por el bajo
desempefio en cualquier actividad, ansiedad y epi- Lieberman, Wurtman, Ende, Roberts y Coviella
sodios de rabia e impulsividad, haciendo que eq1987) encontraron efectos estimulantes de la



cafeina; inclusive, con dosis pequefias como 30 mea taza) para que la tomaran después de 120 minu-
se mejoraba el humor y el alertamiento, se aumemes de la primera ingestion. Se encontré que la
taba la concentracion y se disminuia el tiempo delonidina reduce el alertamiento y dafia algunos as-
reaccion (se refiere al tiempo que transcurre entre |[gectos de la ejecucion cognoscitiva, reduce la velo-
presentacién de un estimulo y la respuesta, entatdad de los movimientos sacadicos y que la cafeina
menor tiempo se dice que hay mayor atencion). revierte estos problemas causados por esta sustan-
cia. La clonidina reduce la presion sanguinea, la
Estos efectos estimulantes hacen que la cafeirafeina la incrementa. En este estudio se observa-
bloguee el suefio, antagonizando a la adenosinan efectos benéficos de la cafeina en el humory el
la que lo incrementa; debido a que existen numealertamiento, y en la ejecucién cognoscitiva. La
rosos receptores de la adenosina en el cerebro basafeina puede ejercer su influencia a través de la
anterior y que ésta reduce la frecuencia de disparda de la modulacion colinérgica; de igual manera,
de las células colinérgicas, la cafeina incrementautores como Biaggoni, Paul, Pucketty Arzubiaga
de forma indirecta la accion de la ACH (Fredholm (1991), Nehlig, Daval y Debry (1992), Warburton,
Chen Masinoy Vaugeois 2005). Ademas, se co- Berselliniy Sweeney (2001), sugieren que la cafeina
noce que la adenosina afecta los numerosos sistegula la actividad colinérgica.
mas de neurotransmisores, y algunos de los efectos
de la cafeina parecen ser modulados por los meca- El incremento en la cognicion observado des-
nismos noradrenérgicos centrales (Smith, Bricepués del consumo de las bebidas energizantes, se
Nash, Rich y Nutt, 2003). debe basicamente a la cafeina, aunque estas bebi-
das tienen una combinacién de ingredientes acti-
A lo largo del dia, y en especial cuando se hamos. En una investigacion a los participantes se le
realizado actividades fisicas considerables, el cadio a tomar una bebida que contenian 75 mg de
rebro empieza a producir moléculas de adenosinaafeina y una bebida energizante completa que
mientras mas receptores ocupados haya, mas caiontiene 75 mg de cafeina'y 37.5 mg de glucosa.
sada se sentira la persona. La adenosina dismin8e encontr6 que la mezcla de cafeinay glucosa, en
ye la actividad de la neuronay la presion sanguinda dosis que contienen las “bebidas energizantes”,
en el cerebro preparando para el dormir, lo queuede mejorar el estado cognoscitivo, sin cambios
implica una pérdida de la concentracion. de humor significantes, mejor que la cafeina sola ;
en comparacion con el placebo, se vieron las mejo-
Réapidamente después del consumo de cafeinas significantes en la memoria secundaria, y en la
se observa un aumento en la activacion y en leelocidad de atencion.
vigilancia (o concentracion) siendo mas notables
los efectos en situaciones de excitacion baja. Smith, Se ha encontrado también que los efectos de la
Brice, Nash, Rich y Nutt (2003) evaluaron dife-cafeina varian en funcion del género; en mujeres
rentes parametros como la ejecucion cognoscitivdosis mas pequefias mostraban efectos mayores
y el humor (que se refiere al alertamiento y a lajue en los hombres (Childs y Wit, 2006).
motivacion) en veinticuatro voluntarios sanos; a
algunos de ellos se les administraba café que con- La cafeina se ha estudiado en diferentes rangos
tenia cafeina (1.5 mg/kg) y a otros se les adminigde edades; dentro de éstos un foco importante de
traba clonidina (antihipertensivo y analgésico). Lagstudio se dirige hacia las personas de la tercera
evaluaciones se realizaban mediante una bateria ddad, debido principalmente a que la atenciony la
tests a los 30, a los 150 y a los 270 minutos. Postejecucion cognoscitiva tienden a declinar con la
riormente, se les suministré una segunda taza dmlad, aunque estos cambios muestran una alta va-
café (con la misma cantidad de cafeina de la primetabilidad; algunas personas muestran muchos dé-



ficits y en otros s6lo se alteran ciertos aspectosoncentraciones de cafeina en las bebidas de café
minimos. En este grupo poblacional se observa sugarian ampliamente; una taza de café puede tener
ceptibilidad a aumentar la presion sanguinea debaproximadamente unos 150 mg /100 ml, pero exis-
do al consumo de café (Arciero, Gardner, Benowitze un amplio rango de la dosis de cafeina en una
y Poehlman, 1998; Izzo, Ghosal y Kwong, 1983)taza de café, ya que esto depende de diversos fac-
la cafeina es principalmente distribuida a través diores como la calidad del café, la cantidad utiliza-
la masa magra y en los adultos mayores la maska en la preparacién del mismo, los gustos y las
magra es baja, comparada con las proporciongseferencias personales.
adiposas en adultos jévenes; una dosis de cafeina
especifica tiene potencial mas alto para producir sus En cuanto al andlisis de los efectos de la cafeina
efectos y podrian aumentar el riesgo de ques importante tener en cuenta la historia de consu-
interactle con la medicina que toma el adulto mamo; en algunos estudios se encuentra que la cafeina
yor alterando su accién (Massey, 1998). tiene efectos positivos Unicamente en las personas
gue son consumidoras habituales (Childs y Wit,
Pero también se han encontrado efectos posit2006); sin embargo, otros autores no han encon-
vos tras la administracién de cafeina en adultosado estos efectos; como ya se mencioné ante-
mayores. Wolfang, Schmitt y Bentron (2005) eva+iormente, la gran variabilidad de estos hallazgos
luaron en diferentes estudios experimentales &lo consistentes se presenta porque los disefios
efecto que altas dosis de cafeina puede tener enrfeetodolégicos de las investigaciones son incom-
atencion y en la velocidad psicomotora, enconparables unas de otras; los participantes tienen his-
trando efectos benéficos cortos. De esta forma, gerias muy particulares de consumo, se manejan
observa que el uso continuado de la cafeina pevariables y dosis disimiles, y diversas formas de
mitira a las personas de mayor edad optimizar spresentacion. Es importante mencionar ademas que
funcionamiento cognoscitivo, y compensar losalgunas de estas variables son dificiles de contro-
problemas o déficits relacionados con la edad. lar. McQusker, Goldbergery Cone (2003) encon-
traron alta variabilidad de concentracion de
El incremento que logra la cafeina en la atencideafeina en las bebidas de café; las dosis estan
y la vigilancia depende de la cantidad que se utiliceomprendidas dentro de un rango de 58 a 259
(Warburton, 1995; Koelega, 1998; Smith, 2000,mg. La media del contenido de cafeina en estas
2002); dosis minimas hasta grandes dosis mejoraniiebidas es de (36) mg para una taza dmzés,
atencién y el humor de la persona, ademas de redpero estos autores encontraron una alta diversi-
cir la fatiga (Smith, 2002). En personas de diferentedad en el contenido de la cafeina (259-564 mg)
rangos de edad se observan efectos variables.  inclusive en la misma marca de café y en la mis-
ma cafeteria en diferentes dias consecutivos. Eva-
La gran variabilidad de resultados, ha impedi{uar la dosis de cafeina en el café es de suma
do conocer con certeza y precision los efectos denportancia ya que es la forma mas comdn de
la cafeina en la atencion y la memoria. La diversiuso en el mundo.
dad de los resultados obtenidos se debe principal-
mente a la heterogeneidad de las metodologias El aumento de la resistencia a la fatiga en con-
utilizadas, a las diferentes dosis, y forma de presumidores habituales y no habituales, es algo que
sentacion de la cafeina (pastillas, grageas, bebidaaracteriza a la cafeina, por eso su uso es tan po-
energizantes y bebidas de infusion). pular en los sitios de trabajo o sitios donde la jor-
nada laboral es larga: universidades, hospitales,
Inclusive los estudios de la cafeina en el cafépficinas etc. Ademas, se ha encontrado que los
también presentan muchas diferencias, porque lagectos adictivos no son tan fuertes como los de los



otros estimulantes (anfetaminas, nicotina y otros esintomas son asociados a dificultades en el apren-
timulantes mayores). En algunos estudios se ha edizaje escolar y a problemas de adaptacion. Los
contrado que la dosis estandar, contenidaifios con SDA tienen escasas posibilidades de
generalmente en unataza de café colado, no ha masncentrar su atencion en un objeto. La atencién
trado efectos negativos ni ansiogénicos. Tambiémjoluntaria esta disminuida a expensas de la aten-
existen diferencias individuales relacionadas con losién espontanea, produciéndose lo que comiunmen-
efectos de la cafeina, ain tomando la misma dosi® se ha llamado “distraccion” (Rosan y Mesones,
1997). Muchas veces se acompafia de retraso
Se ha estudiado mucho la influencia de la cafeinpsicomotor, caracterizado por torpeza en la ejecu-
en los nifios, revisando los efectos conductuales agon de actos simples, dificultad objetiva en el de-
la cafeina en ellos. Castellanos y Rapoport (2002%arrollo de la escritura y un retardo especifico en
realizaron un metandlisis de nueve ensayos clinicda adquisicion del lenguaje (Valdivieso, Cornejoy
a corto plazo de cafeina en nifios, dentro del analsanchez, 2000).
sis incluian cuatro nifios normales y cinco nifios con
déficit de atencién e hiperactividad (ADHD). No  Dentro de las causas de este sindrome se encuen-
se encontraron efectos adversos significantes enti@an los componentes genéticos con una heredabilidad
cognicion (Stein, Krasowski y Leventhal, 1996).del 80% y los ambientales. Segun Carrasco,
Usada juiciosamente la cafeina puede ser una tel@othhammer, Moraga, Henriquez, Aboitiz y
pia util en el tratamiento de nifios hiperquinéticos.Rothhammer (2004), el SDA se da por una
disfuncién de la neurotransmisién dopaminérgica
Es incierto si la cafeina tiene efectos adversobacia la corteza prefrontal; en pacientes con SDA
serios en los nifios, por esta razén se recomienda observé una hipoperfusion del caudado y de la
gue la bebida diaria de café se limite a 2.5 mg/kgorteza prefrontal, con una disminucion del volu-
peso corporal. Sin embargo, en estudios en dondeen del caudado del hemisferio dominante y de
la dosis de la cafeina en nifios fue de 3.0 mg/kg degiones involucradas en funciones ejecutivas que
peso corporal no se encontraron efectos adverseosciben aferencias dopaminérgicas.
en los nifios (en los ensayos clinicos controlados).
Sin embargo, con dosis mas altas se han encontra- Neurofisiolégicamente los circuitos involucrados
do efectos conductuales, como nerviosismo awen el SDA se originan en el mesencéfalo. Como
mentado, ansiedad y suefio perturbado (Nawrosistema de inervacion dopaminérgica, éste se pro-
Jordan e Eastwood (2003). Ademas, hay que terecta a diversas regiones del telencéfalo (Aboitiz y
ner en cuenta que la cafeina esta incluida en niontiel, 2001). La dopamina en el cuerpo estriado
merosas bebidas de libre y alto consumo de loactiva la via directa estriado-talamica, que cumple
nifios y no se han encontrado efectos negativosla funcion de facilitar la iniciacién del movimiento;
en el nucleo accumbens se dan los aspectos
Como se menciond anteriormente, la cafeinanotivacionales de una accion determinada; y en la
utilizada de manera sistematica puede ser de graorteza prefrontal hay acciones como: la toma de
ayuda en el tratamiento de los problemas de atedecisiones, inhibicién de estimulos, memoria de
cion en los nifios. trabajo y planificacion de estrategias (Aboitiz y
Montiel, 2001). Los nifios con SDA presentan al-
Uno de los problemas de atencion mas frecuenteracion en las funciones que modula la dopamina
es el Sindrome de Déficit Atencional (SDA), defi- como la atencidn, la organizaciéon conductual, la
nido como un trastorno de la conducta, caracterimpulsividad e hiperquinesia, y en algunos casos
zado por una hiperactividad motora constante problemas de coordinaciéon motora (Sagvolden,
desordenada, falta de atencion e impulsividad. Sukbhansen, Aase y Russell, 2005).



Como se menciono anteriormente, el sistem&omo la sedacion, cardiotoxicidad por sobredosis
dopaminérgico es hipoeficiente en el SNC, apay la variabilidad en los niveles sanguineos,
rentemente de causa genética; esto crea desbalanag®eritan un monitoreo cuidadoso (Valdivieso,
neuroquimicos de dopamina, los que se cree gueornejo ySanchez, 2000). Sin embargo, se han con-
son responsables del menoscabo en la atenciGiderado una buena alternativa de uso para esta pro-
de alteraciones del comportamiento, de lablematica.
impulsividad e hiperactividad. De ahi, la gran im-
portancia que tiene el uso de estimulantes para El sindrome de déficit atencional puede ser con
mejorar la atencion. Estos aumentan, desde difdviperactividad (ADH) o sin hiperactividad. El pri-
rentes vias, principalmente los niveles demero, es el desorden conductual mas comun en la
dopamina en el SNC. Pueden inhibir la recaptacionifiez. Segun Maureen (2003) es marcado por un
de catecolaminas, especialmente dopamina en gtupo de sintomas que incluyen niveles inmaduros
espacio sinaptico y aumentan su liberacion, lo qude impulsividad, falta de atencién e hiperactividad
compensaria el desbalance dopaminérgico, de afAsociacion Psiquiatrica Americana, 1994). Se
la frecuencia de su uso. (Camaz, 2004). han encontrado tres tipos de AD/HD donde se

combinan la desatencion (en algunos casos) con

La incidencia del SDA es bastante alta y lda impulsividad y, en ocasiones, una gran activi-
preocupacion por su presencia puede alcanzar dad (Maureen, 2003). Estas conductas pueden
veles de angustia, desconcierto y abatimiento, yeausar que el nifio tenga fuertes problemas en el
gue incluye a padres y maestros, que se convielnogar, en la escuela, en la familia y con los ami-
ten en coprotagonistas de las peripecias que ocges. Como resultado, muchos nifios con AD/HD
sionan en el proceso de aprendizaje y de lae sienten ansiosos, inseguros y deprimidos.
conducta perturbada que suelen presentar. La per-
turbacién provoca clinicamente una angustia sig- El trastorno por déficit de la atencion con o sin
nificativa o impedimento de su funcionamientohiperactividad representa hasta un 50% de los ca-
social, académico u ocupacional, agravado a qug9s Vistos en clinicas psiquiatricas de nifios y ado-
algunos pacientes presentan episodios de agre#¢scentes en los Estados Unidos. Si no se trata,
vidad (Rosan, 2003; Barraquer, 1995). Estas dipredispone al nifio a desarrollar otras condiciones
ficultades comienzan generalmente antes de qu#€ indole psiquiatrica y social mas tarde en sus
la persona cumpla siete afios de edad; sin embafidas. Es importante tener en cuenta que de un 60
go, pueden ser ignoradas hasta que el nifio S@a?O% de los niflos afeCtadOS, continlan con este
mucho mayor (Rosan y Mesones, 1997). Tiendrastorno al llegar a la adultez. Cuando se padece
mucho componente genétipaes en laistoria  €ste déficit los nifios presentan una atencion con
familiar existen padres con la misma prob|ema’_ti.f|UCtuaCi0neS en la distribuciéon de la focalizacion
ca, los hermanos de nifios con SDA desarrollaf€ la atencion con una duracion, intensidad y elec-

una incidencia tres veces mayor que la de la pd#on de objeto inadecuados. Por lo tanto, su per-
blacién en general y los heamos tienen probabi- CEPCion de la realidad se realiza sobre la base de

lidad seis veces mayor que los medio hermanos §S$t@s fluctuaciones.

presentar el sindrome (Clements, 1966). . . _
En los ultimos 20 afos, se ha venido aumen-

Como alternativa de tratamiento farmacolégicotando la utilizacién de estimulantes para tratar una
se han utilizado los antidepresivos triciclicos cuyd/ariedad de desordenes de la atencion, la falta de

funcién es aumentar la disponibilidad de dopamingtencic’)n o la distractibilidad. Este aumento se debe
en las sinapsis centrales, aunque los efectdsla efectividad de los estimulantes para el incre-

anticolinérgicos que presentan los antidepresivoi€nto de la atencion, y la reduccion de la
impulsividad e hiperactividad asociada con el dé-



ficit atencional/hiperactividad (ADHD) (Greenhill, aunque hay que determinar la dosis de cafeina que
Halperin y Abikoff, 1999). Se cree que los se puede utilizar con nifios de estas edades. Pero
psicoestimulantes actiian en el sistema colinérgicmo se encontraron efectos negativas ocasionados
cuando ellos imitan las acciones de la dopaminagor el consumo de cafeina en este rango de edad.
norepinefrina (Barkley, Du Paul y Connor, 1999),
ya que estos componentes son los involucrados en Por ello se sugiere utilizar otros estimulantes
procesos de atencion (Levy, 1991). La prevalentales como la cafeina y la nicotina que ayuden en
cia del uso de los estimulantes es mas notable &h manejo personas con problemas de atencién.
nifios de edad escolar (Gadow, 1993; Saber Fstas sustancias se usan en nuestra sociedad a dia-
Krager, 1989; Safer, Zito y Pine, 1990). ro porque se piensa que su consumo reduce la
fatiga y refuerzan la concentracion. Normalmen-
Sin embargo, es importante mencionar que lée, se cree que la cafeina puede disminuir la inquie-
utilizacion de los psicoestimulantes posee efectud e intranquilidad y que aumenta la vigilancia.
tos adversos como son la farmacodependencia,
gue puede llegar a ser severa en casos de abusadLos estudios de atencidén que utilizan el Test de
cronico y en pacientes emocionalmente inestaejecucion continua (CPT) como instrumento de
bles. Otra limitacion son sus efectos cardiovasculares/aluacién apoyan estas creencias. Un hallazgo
y centrales: taquicardia, nerviosismo, insomniojnteresante se dio cuando se compararon los efec-
disquinesias, hiperactividad y tics. Los estimu-tos de varios estimulantes, pero sélo la diferencia
lantes utilizados, que generalmente son tip@ntre la cafeina y metilfenidato fue estadisticamente
anfetaminicos tienen numerosos efectos colatesignificativa, donde la cafeina mejoraba la con-
rales que van desde la adicci@sta efectos toxi- centracion medida con el CPT (Kavale, 1982).
Cos en otros sistemas del organismo. La Pemolir@aimilarmente, con el mismo test de ejecucion con-
no provoca farmacodependencia pero hay reportéua, se encontré un minimo de errores en los tiem-
de hepatotoxicidad grave en nifios; y éste es soOjmos de reaccion después del consumo de cafeina
uno de los casos, porque la gran mayoria de Id8ernstein, Carroll y Crosby, 1994).
estimulantes se han desprestigiado en su empleo con
nifos SDA (Valdivieso, Cornejo y Sanchez, 2000). Estos estimulantes al parecer mejoran la funcién
cognoscitiva y por ello podrian explorarse como
Baer (1987) estudié los efectos de la cafeina ealternativas de tratamiento en problematicas de alta
dosis de 1.6 a 2.5 mg /kg en nifios sanos de un jardircidencia, donde estan presentes las deficiencias
infantil. Seevaluaron los efectos sobre actividadatencionales, tales como el SDA 'y el ADHD.
motora gruesa, movimientos de lectura, en un test
de ejecucién continua (que miden concentracion)_onclusiones
asociacion de palabras, test de aprendizaje y ob-
servaciones de los profesores en el salén de clase; COMO se ha resaltado a lo largo del presente ar-
los resultados no fueron uniformes, porque a unddculo, la cafeina es la sustancia psicoactiva mas
nifios les mejoraba unos parametros mientras |&§ada en elmundo; se consume en todas las edades
dafiaba la ejecucion en otros. Los datos fueron irf- €N diversas presentaciones de las cuales la mas
consistentes, por ejemplo, no se encontré efectePMUN €s en bebidas, se emplea en bebidas refres-
en la actividad motora, de igual forma en el test d§aNt€s, eninfusion o en cafe. Desde los afios ochenta
ejecucion continua, en los pares asociados se eff INCiO SU consumo en bebidas energizantes, cuyo
contré mejoria en el 90% de la poblacion estudiacontenido principal es la cafeina, junto con la
da. La inconsistencia en los datos puede debersd®/rina.
gue la cantidad de cafeina utilizada fue muy baja,



Dado el consumo tan popular, es muy importandiuresis. Sin embargo, también en estos casos es
te conocer con cierta certeza los efectos que tienmportante considerar las dosis y las caracteristi-
esta sustancia en la salud, tanto fisica como mentahs personales de quien consume la cafeina.

Es bien conocida la importancia de una ade- Existen numerosos estudios que han permitido
cuada nutricion tanto para el mantenimiento de lampliar el conocimiento acerca de los efectos de
salud como para el control o la eliminacion de alda cafeina y aunque existe mucha informacion al
gunas enfermedades; el conocer o determinar lasspecto, los resultados que se tienen no son del
consecuencias del consumo habitual de esta susdo concluyentes, en el sentido que mientras unos
tancia, permitiria: aconsejar el consumo, o simpleestudios muestran que mejora ciertos aspectos,
mente aclarar los efectos nocivos y tratar de quetros encuentran datos opuestos. Esto se debe a la
las personas eliminen esta sustancia de la dieta.gran variedad de metodologias y disefios utiliza-

dos en las investigaciones, las cuales se mueven

Algunos estudios muestran efectos benéficos ddesde estudios de series de caso, hasta estudios
la sustancia sobre algunas enfermedades, por ejeepidemiologicos que analizan la participacion de
plo el cancer colorrectal adicionalmente actia comta cafeina en diferentes problematicas de la salud.
elemento protector de otros tipos de cancer como el
gue se presenta en el seno, el higado y en la piel. Aungue, a grandes rasgos se conocen los efec-

tos principales de la cafeina, todavia hace falta in-

Se ha demostrado que la cafeina es Util en el trattarmacion al respecto; sin embargo, seria importante
miento del asma, del espasmo bronquial y de la apnégsefiar estudios epidemiol6gicos con mayor con-
neonatal, puesto que es un estimulante leve de la fumel y estudios mas rigurosos que contrasten los co-
cidn respiratoria, incrementa el flujo sanguineo y lanocimientos obtenidos en el laboratorio con los
ventilacion de los pulmones, produce un incrementepidemiolégicos; igualmente, sera importante de-
de la frecuencia y la profundidad de la respiracién.sarrollar estudios a largo plazo en grandes comuni-

dades para un mejor conocimiento del impacto del

La cafeina mejora la cognicién en casi todos sugso de la cafeina, y asi, lograr con mayor certeza'y
aspectos. Se han encontrado efectos positivos denfiabilidad recomendar 0 no su consumo y su
bajas dosis de cafeina sobre la atencién, la memoriaso como alternativa de intervencion.
el lenguaje y el pensamiento. Se ha encontrado que
el consumo de cafeina incrementa los indices deecibido: Abril 2007
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Control postural en nifos con parélisis cerebral

Gloria Amalfi Luna Corrale’s

Resumen

La postura es parte fundamental del control del movimiento y del desempefio funcional de una persona,
en él se integran diferentes sistemas fisioldgicos que pueden ser afectados por una patologia trayendo
como consecuencia diversas y especificas deficiencias. La deficiencia del control postural en nifios con
paralisis cerebral es el resultado de multiples factores: los problemas de integracion sensorial, las altera-
ciones musculoesqueléticas secundarias y los problemas de coordinacion los cuales se abordan a partir
de los desordenes motores.

Palabras clavecontrol postural, pardlisis cerebral, integracion sensorial, coordinacion.

Postural control in children with cerebral palsy

Abstract

The postural control is a fundamental part of the control of movement and the functional performance of
someone, in which different physiologic systems are integrated, and can be affected by a pathology
producing different and specific deficiencies. The postural control deficiency in children with cerebral
palsy is the result of many factors: sensorial integration problems, secondary muscle-body alterations
and problems of coordination, approached from motor disorders.

Key wordsPostural Control, Cerebral Palsy, sensorial integration, coordination
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Los déficits en el desempefio motor de perso- Las tareas son ejecutadas en ambientes dife-
nas con paralisis cerebral (PC) estan fuertemententes y modificables, por lo tanto, el medio ofrece
relacionados con un deficiente control postural. Urtaracteristicas que son consideradas al planear un
gran numero de investigaciones han mostrado urmaovimiento para una tarea especifica, estos fac-
reducida habilidad en los nifios con PC para adaperes pueden ser reguladores y no reguladores de
tar las entradas sensoriales y los componentes mle-tarea. Los factores reguladores son aspectos
tores del control postural a los cambios de tareasgspecificos que determinan la tarea propiamente
las demandas impuestas por el medio ambiente @licha, por ejemplo, el tamafio, la formay el peso
forma eficiente y efectiva. Esta deficiencia se hacée una copa y el tipo de superficie sobre la cual
mas evidente cuando una persona adopta y mase camina. Los factores no reguladores pueden
tiene la posicion bipedo, a que requiere una graafectar el desempefio pero no el movimiento, por
habilidad para el control de la postura, lo cual logjemplo, un ruido de fondo o una distraccion
obliga a permanecer sentados para realizar adézarr y Shepherd, 1997).
cuadamente tareas vitales y de la vida diaria
(Brogren 2001). En el componente individual el control

postural es producto del esfuerzo cooperativo de

La deficiencia del control postural en nifios conmuchas estructuras y procesos, incluyendo los re-
pardlisis cerebral es el resultado de multiples fadacionados con la percepcion, la cognicion y la
tores: musculoesquelético, (incluyendo pérdida dehccion. El control postural es descrito dentro del
rango de movimiento/flexibilidad), modificaciones contexto de acompafamiento de una accion par-
en la estructura y funcién muscular, mal alineaticular y de una actividad especifica cuyo control
miento corporal, asi como alteracion de elementoisnplica una interaccion de los sistemas corpora-
temporoespaciales y de las respuestas musculates (Shumway, 2000). Por lo tanto, no debe ser
posturales durante la recuperacion de la estabilconsiderado como una simple sumatoria de re-
dad luego de una perturbacién externa inesperdlejos, es un complejo de habilidades basado en
da. Asimismo, existe una deficiencia en lalainteraccion de procesos sensoriomotores dina-
activacion de grupos musculares y alto grado denicos cuyas dos funciones principales son la
coactivacion de agonistas y antagonistas de ur@ientacion postural y el equilibrio postural. La
articulacién y una pobre organizacién de las enprimera involucra la alineacién del tronco y la
tradas sensoriales (Nashner, 1983 y cols., Burn@abeza con respecto a la gravedad, las superfi-
y cols., 1998, tomado por Shumway-Cook, 2003)cies de soporte y las referencias internas. La infor-

macion sensorial desde los sistemas sonmetosal,

A partir de una postura sistémica del controlvestibular y visual esta integrada y le da un peso
motor, es posible afirmar que el control postural eselativo a cada uno de éstasguts’ dependien-
el resultado de la interaccién entre el individuo, lado de la meta de la tarea y del contexto ambiental
tarea con las inherentes demandas posturales y idsorak, 2006).
demandas ambientales.

Por otra parte el equilibrio involucra la coordi-

En la vida diaria el hombre desempefia unaacion de estrategias de movimiento para estabili-
gran variedad de tareas funcionales que requieremar el centro de masa corporal durante alteraciones
permanente control postural. La naturaleza de lde la estabilidad autoiniciadas o provocadas ex-
tarea determina el tipo de control necesario y degernamente. Las respuestas especificas selecciona-
de este punto de vista, las tareas se pueden clasifias dependen de las caracteristicas del
car como aquellas que implican movilidad, desplazamiento postural externo, de las expectati-
estabilidad y manipulacién (Shumway, 2000). vas individuales, de las metas y las experiencias



anteriaoes de la persona, de los ajustes Elcontrol de la postura involucra muchos y di-

anticipatorios al movimiento voluntario de los ferentes sistemas fisiolégicos que son afectados por
miembros, de la cantidad de procesamientaina patologia. El dafio de uno de estos sistemas
cognitivo requerido, de la complejidad de la ta-podria resultar en deficiencias diferentes y especifi-
rea postural y de la capacidad del sistema deas. Horak (2006) propone de la siguiente manera
control postural del sujeto. los subsistemas que interviene en el control postural:

TasLa 1.
SUBSISTEMAS QUE INTERVIENEN EN EL CONTROL POSTURAL

Subsistema biomecanico
Grados de libertad
Procesamiento cognitivo Fuerza Estrategias de movimiento

Atencion Limites de estabilidad Reactiva
Aprendizaje Anticipatoria
Voluntaria

CONTROL POSTURAL

Dinamica de controj/ % \ Estrategias sensoriales

Marcha Orientacién en el espacio Integracion sensorial
Preactiva Percepcion Reverberacion
Gravedad, superficies, vision
Verticalidad

Para el objeto de este articulo, los déficits deas de coordinacion que afectan el control
control postural se abordan a partir de los problepostural en la estancia de nifios con PC tipo
mas endos componentes: el motor (sistemahemiplejia al colocarlos sobre plataformas movi-
musculoesquelético y neuromuscular) y el senles. El investigador compara la actividad de los

sorial. musculos gemelos, isquiotibiales, tibial anterior
y cuadriceps del lado pléjico y en el no pléjico en
Desdrdenes motores respuesta a los movimientos de la plataforma. La

secuencia del lado no pléjico comenzé con el
Un ndmero importante de investigadores han cogastronemio aproximadamente a los 100 y 30
menzado a explorar como los déficits neuroldgicognsc, mas tarde para los isquiotibiales. Por el
secundarios a la PC influyen sobre la coordinacidgontrario, en el lado pléjico inicié con los
de los musculos dentro de las sinergias posturalegquiotibiales seguido 30 a 50 msec més tarde por
A partir de esto se han definido cuatro problemasy activacion de los gastronemios. Este hallazgo
en la coordinacion motora: (a) Problemas en la sgye confirmado posteriormente con otras investi-
cuencia; (b) Problemas con el tiempo de activagaciones que encontraron un retraso en la activa-
cion de respuestas posturales; (c) Desordengssn de musculos espasticos debido a la
relacionados con el escalonamiento de aCtiVidaﬁhcapacidad para reclutar y regu|ar la frecuencia
muscular postural (d) Problemas de adaptacion dge disparo de neuronas motoras en pacientes con
las respuestas motoras a cambios en las condicCigipertonia espastica; igualmente, se ha reportado
nes de la tarea (Shumway, 2000). en nifios jévenes con diplejia espastica la pérdi-
da de un patron de reclutamiento ascendente
Nashner y cols., (1983 citado por Shumway(distal a proximal) en respuesta a perturbaciones
2000) demuestran en uno de sus estudios los problge| balance en la estancia (Burner/1999, Badke y



DiFabio/1990, Sahrmann y Norton/1977 citadode los segmentos corporales en una posicion te-
por Shumway, 2000). niendo como referencia la gravedad y la base de
soporte, lo cual determina el esfuerzo requerido
La coactivacion de muasculos antagonistas epara soportar el cuerpo en contra de la gravedad y
un problema de coordinacion postural comun emambién una constelacion de estrategias de movi-
nifios con PC (Nashner y cols., 1983 tomado pomiento efectivas para lograr el control de la postu-
Shumway, 2000). Esta alteracion impide una aprora. Los cambios en la posicién o en la alineacion
piada secuencia de actividad muscular importantson caracteristicos de los nifios con PC, lo que mo-
para la recuperacion del equilibrio y para mantedifica secundariamente el centro de masa relativo
ner la estabilidad. para la base de sustentacion.

El mantenimiento del balance requiere que las Los nifios con PC frecuentemente muestran
fuerzas generadas para el control de la posicidrangos de movimiento disminuidos en muchas arti-
del cuerpo en el espacio estén apropiadamente esHaciones (tobillo, rodilla y cadera) y contracturas,
calonadas segun el grado de inestabilidad. Dichlo cual produce posturas atipicas en posicion bipeda
de otra forma, la generacién del tamafio de la res- sedente que influyen sobre el reclutamiento y la
puesta muscular es apropiada para el grado de ine®ordinacion muscular para recuperar la estabilidad.
tabilidad. En individuos normales se utilizan Burnery cols.Citadopor Shumway, 2000) encon-
mecanismos de control anticipatoriofgédback  traron que nifios con PC dipléjica con postura agaza-
a fin de escalonar las fuerzas necesarias para pada muestran un aumento en la coactivacion de
estabilidad postural. Esto es visto especialmentmisculos como respuesta a la pérdida de balance.
en pacientes con alteraciones cerebelosas y es co-
nocido como respuestas musculares hipermétricas, Los aspectos biomecanicos involucrados en el
respuestas que estan asociadas con la excesivaliaance son el tamafio y la calidad de la base de
clinacion compensatoria del cuerpo en la direcsustentacion: el pie; por lo tanto, una limitacion en
cion opuesta a la direccidén inicial de lael tamafo, rango y/o control del pie, afecta el ba-
inestabilidad (Shumway, 2000). lance. Una de las consideraciones biomecanicas mas

importantes en el control del balance involucra el

El control postural normal requiere de la habi-control del centro de masa corporal con respecto a la
lidad para adaptar las respuestas a cambios de tase de soporte, es decir, los limites de estabilidad
reas y demandas ambientales. Esta flexibilidagarea en la cual un individuo puede mover su centro
requiere de la habilidad de las mdltiples estratede masa y mantener el equilibrio con una base de
gias de movimiento y de la capacidad para selesoporte cambiante). En individuos con disfuncién
cionar la estrategia apropiada segun la tarea y akuroldgica los limites de estabilidad son muy pe-
medio. Esta inhabilidad esta presente en nifios cajuefios o0 su representacion central esta distorsionada
PC. Los pacientes con patrones de movimientafectando la seleccion de estrategias de movimiento
estereotipado y fijo muestran una pérdida de flexipara mantener el equilibrio (Horak, 2006).
bilidad y adaptabilidad, en otras palabras, pérdida
de control selectivo. La espasticidad tiene un efecto significativo en

el musculo esquelético. La literatura soporta fuer-

Los desordenes musculoesqueléticos se desmente que los masculos espasticos son alterados
rrollan a menudo como consecuencia de la inmeen diferentes formas: cambiestructuralesque
vilidad y restriccion del movimiento, y dentro de incluyen modificaciones intra y extracelulares, y
ellos se incluyen las alteraciones en la alineaciércambiosfuncionalesimportantes. Estudios muy
La alineacion normal se refiere a la organizaciémecientes del tejido muscular espastico a través de



biopsias musculares encontraron anormalidadeguienes estudiaron la relacién del angulo de torque
tales como aumento en la variabilidad del tamafipasivo en nifios con pardlisis cerebral, hallando
de lafibra (fibras largas y cortas dentro del mismalatos consistentes con la disminucion de la longi-
musculo), aumento de fibras redondeadas, y emd de las fibras musculares.
algunos casos, aumento del espacio extracelular.
Otros estudios reportan un aumento en el porcen- Recientes estudios reportaron que las propie-
taje de fibras tipo | en pacientes con espasticidadiades mecéanicas de las fibras musculares aisladas
pocos reportan un aumento en el porcentaje de fir pequefios paquetes de fibras musculares fueron
bras tipo Il, y otros no muestran cambios en lalteradas por la espasticidad. Estos estudios ofre-
distribucién, concluyendo que la modificacion decen una vision mas compleja de la interaccion en-
la distribucion de fibras musculares depende de laie células musculares y la matriz extracelular que
funcion del musculo al cual pertenece (Foran yuede resultar de la espasticidad. Los investigado-
cols., 2005). res midieron la longitud de las sarcomeras y la ri-
gidez mecanica intrinseca de la fibra muscular
La limitacion de la movilidad articular de los encontrando que las fibras espasticas fueron mas
pacientes con musculos espasticos ha sido objetaertes que rigidas, que la longitud de las sarcémeras
de numerosos estudios que han tenido como puen reposo fue significativamente mas corta en célu-
to de partida la definicién clasica de espasticidaths musculares espasticas comparadas con células
presentada por Lance. Esta definicion permite laormales. Estos hallazgos sugieren que la estructu-
identificacion de un componente dinamico en lara dentro de la célula muscular es responsable de la
resistencia al estiramiento y es también consisteengitud de la sarcémera en reposo y en la determi-
te con la idea de que la espasticidad es secundariacion de la rigidez celular (Foran y cols., 2005).
a un aumento en la respuesta al reflejo de estira-
miento, lo cual causa su dependencia con la velo- Estos cambios estructurales probablemente se
cidad, asumiendo entonces el origen nervioso déeben a una proteina gigante del citoesqueleto
la rigidez. Sin embargo, la rigidez articular podriaintracelular llamada “titin”, que tiene diferentes
explicarse a partir de las modificaciones estructuisoformas, tanto en el musculo cardiaco como en el
rales y de las propiedades mecénicas muscularesquelético; su funcion es transportar la carga elas-
(Vaz y cols., 2006). tica durante la elongacién pasiva. Con respecto a
esto, se han encontrado cambios en las isoformas
Foran y cols. (2005) proponen tres posiblesiel musculo cardiaco secundario a enfermedades
causas de larigidez: (1) Rigidez debida a fibrosis ssquémicas (Labeit/1995, Magid/1985, Neagoe/
cambios en las propiedades mecanicas y en la €302 citado por Foran y cols., 2005).
tructura de las fibras musculares; (2) La rigidez
mediada neuralmente por reflejos, presumiblemente Otros estudios analizan las propiedades de la ma-
debido a influencias descendentes sobre el reflejiiz extracelular de masculos espésticos en fibras in-
monosinaptico (entre las aferentes del husdividuales y en paquetes en pacientes con PC
neuromuscular y las neuronas motoras alfa), y (3spastica, reportando una abundante matriz
La rigidez activa presumiblemente debido al nd-extracelular pobremente organizada y de baja cali-
mero de uniones de puentes cruzados durante diad. Estudios histopatoldgicos han demostrado un
contraccion o un aumento de la rigidez por losaumento generalizado de tejido conectivo extracelular
puentes cruzados. en los musculos espasticos. Esto fue corroborado
posteriormente con medidas bioquimicas de concen-
Inferencias indirectas de la longitud de fibrastracion de colageno demostrando un aumento dra-
musculares fueron realizadas por Tardieu y colsanético de ella en los musculos espasticos (Booth/



2001, Neagoe/2002, Liebe2103, Vuokko espasticos: (1) Alteracidn en el tamafio y distribu-
retomado por Foran y cols., 2005). cion de la fibra muscular; (2) Proliferacion de ma-
terial de matriz extracelular medida morfolégicay
Booth y cols. (2001) utilizando biopsias, deter-bioquimicamente; (3) Aumento de la rigidez de
minaron que los cambios estructurales y funcioeélulas espasticas del tejido muscular; (4) Propie-
nales musculares estaban relacionados con @ades mecanicas inferiores del material extracelular
severidad de la PC, asimismo encontraron acumeen musculos espasticos comparadas con musculo
lacion de colageno tipo | en el endomisio de losormal.
musculos espasticos con apariencia gruesa, regio-
nes fibroéticas y fibras musculares esparcidas. En La pérdida del proceso anticipatorio es otra cau-
el mismo estudio se encontraron alteraciones en ka importante de las alteraciones del control
morfologia muscular, en el tamafio de la fibra (hipgostural en nifios con PC porque se presenta una
o hipertréfica) del tejido que la rodea y un aumenincapacidad para activar ajustes posturales previos
to del espacio interfibra asociado con la presencia desestabilizaciones producidas por el movimien-
de excesivo tejido conectivo. to voluntario. El impacto mas importante de esta
deficiencia se evidencia en el desempefio funcio-
En el masculo normal el colageno esta muy biemal de los nifios. La imposibilidad de preparar el
organizado alrededor de fasciculos o grupos dsistema propioceptivo y neuromuscular para res-
miofibras (el perimisio) y en fibras aisladas (elponder a las demandas ambientales aumenta la
endomisio), el cual juega un papel importante eposibilidad de caidas al adoptar posiciones
la transmision de la fuerza y la rigidez muscularantigravitatorias por lo cual debe utilizar otras es-
Por estas razones, es posible que si el tejidivategias compensatorias en sus miembros supe-
conectivo se acumula en el masculo espastico lagores para poder cumplir una tarea.
propiedades mecdnicas de éste puedan verse afec-
tadas desarrollando contracturas y secundariamen- Nashner/1983 y Horak/1964 (citado por
te anormalidades 6seas ocasionando grave&humway, 2000) y Liu, Wen-Yen 2001 realiza-
problemas de movilidad en pacientes con PQon estudios en nifios con PC hemipléjica encon-
(Booth y cols., 2001). A través de la historia se harando activacion de los musculos del brazo antes
estudiado la causa de este aumento de colagenaye de los musculos del tronco previos al movi-
se ha sugerido que podria ser consecuencia de uméento voluntario de los miembros superiores,
influencia neural directa debido a que los genes deontrario a lo que sucedié en el hemicuerpo no
colageno estan bajo su control. Sin embargo, exisf@éjico.
evidencia de que no solamente la sobreestimulacion
cronica puede producir aumento de colageno y seesordenes sensoriales

sugiere que la actividad neuronal puede regular la B ) )
sintesis del mismo actuando sola o en combinacién L@ informacion desde los sistemas somatosensorial,

con otros factores que justifican los cambios en éfisual y vestibular, es integrada para fetar un
tejido conectivo observados en PC espastic@mpiente complejo y cambiante; los individuos
(Henriksson y cols./1986, Bailey y cols./1996)interactuan con este ambiente, por lo cual necesi-
(Salonen y cols./1985, Savolainen y cols./1988jan modificar su relativa dependencia de cada uno
Virtanen y cols./1992, Williams y cols./1988, de los sistemas. Las personas saludables en posi-

Koskinen y cols./2000 citado por Boothyy cols., 2001)¢10n bipeda con base de sustentacion firme, se
apoyan en informacion sensorial (70%), visual

Forany cols. (2004) determinaron alteracione$10%), y vestibular (20), pero en S,it‘_JaCiO”eS en
estructurales y funcionales de los masculod?S cuales la base de soporte es movil esta propor-
cion se modifica aumentando la informacion



vestibular y visual, disminuyendo la dependencia Las alteraciones musculoesqueléticas secunda-

de los inputs’ somatosensoriales para la orienta-  rias a las deficiencias neurolégicas como cam-

cion. Esto permite al individuo adaptarse a las ta-  bios estructurales, quimicos y mecanicos pueden

reas cambiantes, asi como a las modificaciones del convertirse en un problema importante respon-

medio (Horak, 2006). sable de ajustes posturales aberrantes en nifios
con PC.

Los desoérdenes sensoriales en personas con PC
estan relacionados con una incapacidad para fa
organizacion de la informacion sensorial obtenida
de los sistemas visual, vestibular y somatosensorial,
los cuales ofrecen informacidn sobre la posicion y
movimiento del cuerpo con respecto al ambiente;
con la incoordinacion de la informacion sensorial
con respecto de la accion motora, y con la incapa-
cidad para desarrollar representaciones y modelos
internos del cuerpo para el control postural.

Los problemas de coordinacion como proble-
mas en la secuencia, problemas con el tiempo
de activacion de respuestas posturales, desor-
denes relacionados con el escalonamiento de
actividad muscular postural y los problemas de
adaptacion de las respuestas motoras a cam-
bios en las condiciones de la tarea, son los res-
ponsables en gran parte de la deficiencia del
control postural en personas con PC.

. . Recibido: Agosto 20007
La habilidad para orientar las partes del CUETPQ ceptado: Octubre 2007

con respecto a la gravedad y a la base de soporte
se logra a través de referencias visuales e internas.
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Evolucién conceptual de la discapacidad.
Situacién actual de la discapacidad en Colombia

y lineamientos para su abordaje
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Resumen

El propdsito de este articulo es dar a conocer la evolucion conceptual de la discapacidad desde la
Clasificacion Internacional de la Deficiencia, la Discapacidad y la Minusvalia (CIDDM) a la luz de

los modelos clinicos, donde la discapacidad es considerada como una enfermedad, hasta llegar a un
lenguaje unificado y estandarizado establecido en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
la Discapacidad y la Salud (CIF) que define los términos de deficiencia, limitacion en la actividad y
restriccion en la participacion y limitacion, basandose en el desarrollo de los modelos sociales y
biosicosociales donde se tiene en cuenta la interaccion del individuo con el medio, los factoréslambien

y personales.

Posteriormente, se presenta un analisis general de las cifras y causas de la condicién de discapacidad
en el mundo y en la regién de las Américas.

Finalmente, se revisa la situacion de discapacidad en Colombia en los ultimos afios contemplando los
esfuerzos del gobierno y de los entes relacionados con el tema frente a las cifras y a las politicas publicas
desarrolladas, atendiendo los lineamientos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS).

Palabras clavediscapacidad, rehabilitacion y politica publica
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Conceptual evolution of disability.
Current situation of disability in colombia and
outlines for its approach

Abstract

The purpose of this article is to give information on the conceptual evolution of disability from the
“Calificacion Internacional de la Deficiencia, la Discapacidad y la Minusvalia (CIDDM)” (ICDD) in
clinical models, where disability is considered as a disease, to reach a unified and standard language
established in the “Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF)
(ICFDH)” (International Classification of Disability, Functioning and Health) which defines terms of
deficiency, limitation of activity and restriction, in the participation and limitation, based on the
development of social and biosocial models where it is considered the interaction of the individual with
its environment, ambient and personal factors.

Later on it presents a general analysis on ciphers and causes of disability in the world and in America.

Finally it presents a review of the situation of disability in Colombia in the last years considering efforts
from the government and related institutions on the topic facing ciphers and public policies developed
on outlines of WHO World Health Organization and PHO Pan-American Health Organization.

Key WordsDisability, rehabilitation and public policies.

Actualmente la discapacidad es considerada un En 1980 la Organizacién Mundial de la Salud
problema de salud publica. Segun lo referido popublicé la Clasificacion Internacional de la Defi-
el Ministerio de Saludla Organizacion Mundial ciencia, la Discapacidad y la Minusvaliasta de-
de la Salud calcula que el 25% de la poblacion dénié la deficiencia como cualquier pérdida o
cualquier pais es afectada por una condicién danormalidad de la estructura o funcién psicoldgica,
discapacidad; asi mismo anuncia que los porcefiisiol6gica o anatémica. La discapacidad hacia re-
tajes no variaran en los proximos 15 afios y quéerencia a cualquier restriccion o carencia (resulta-
incluso, pueden aumentar ligeramente. Si se irdo de una deficiencia) de la capacidad de realizar
cluye la familia, la discapacidad puede afectar alina actividad de la misma forma o grado que se
50% de la poblacion. considera normal para un ser humano. Sin embar-

go, estd misma organizacion enfatizoé que el feno-

En la medida en que ha evolucionado el conmeno de la discapacidad necesitaba mayor claridad
cepto de discapacidad y se han desarrollado nuen su definicion: “se debe referir al nivel de activi-
vos enfoques de estudio, se ha hecho mas eviderttad funcional y palabras como discapacidad o
su dimensién como problematica social, mas queninusvalia no transmiten este significado. La
como la consecuencia de una enfermedad, contbiscapacidad tiene una orientacion de modelo so-
anteriormente era reconocida.

Ministerio de Salud. Ocupacion, discapacidad y costos, Colom- Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion Internacional
bia, 2000. de la Deficiencia, la Discapacidad y la Minusvalia, 1980.



cial con interaccion con el ambieritePor lo ante- En laregion de las Américas existen aproxi-
rior, la misma Organizacién Mundial de la Saludmadamente 60 millones de personas con
atendiendo a la evolucion de los modelos de estuliscapacidatl Dados los indices de crecimien-
dio de la discapacidad, formulé la Clasificacionto poblacional de América Latina y el Caribe,
Internacional del Funcionamiento la Discapacidadge proyecta un notable aumento en el nUmero
y la Salud (CIF) en la cual, ya no aborda estede personas con discapacidad, especialmente
fendmeno como una consecuencia de enfermedatdiando la atencion materno infantil es deficien-
sino como una condicion de salud del ser humanta y cuando hay un alto nivel de accidentes y le-
y la define como un término genérico que englobaiones fisicas y mentales a causa de la violencia.
la deficiencia: alteracidn, desviacion o pérdida en
funcién o estructura corporal; limitacion erati- Alrededor de un 50% de la poblacion con
vidad: dificultades que un individuo pueda tener atliscapacidad de la region tiene edad para trabajar.
realizar una tarea o accion; y restriccion en la particBados los altos niveles de pobreza y desempleo en
pacién: problemas para involucrarse en un area vitda poblacién general, al igual que la clara relacién
entre la pobreza y la discapacidad, la situacion de
Cabe sefalar que tratandose de términos relatas personas con discapacidad en la region es criti-
vamente nuevos y propuestos con el fin de genea. La mayoria estan desempleadas o excluidas del
rar un lenguaje claro, unificado y estandarizadanercado laboral.
gue hiciera posible la comparacion entre diferen-
tes poblaciones, su comprension y plena acepta- En Colombia, la prevalencia de la discapacidad
cion no han sido todavia generalizadas. no es conocida con precision y varia segun la fuen-
te y el concepto que sobre discapacidad se ha ma-
La Organizacion de las Naciones Unidasti- nejado en los diferentes momentos historicos. Al
ma que en el mundo existen alrededor de 600 mrespecto, existen varios repoftdss estudios rea-
llones de personas con discapacidad, de las cualezados entre 1993 y 2004 tomaron como referen-
unos 400 millones estan en los paises en vias te para cuantificar la discapacidad a las personas
desarrollo. El envejecimiento de la poblacién, elcon deficiencias severas; el censo de poblacion
incremento de las enfermedades no transmisible2005, midié limitaciones en la actividad y los re-
las enfermedades emergentes y reemergentes,daltados parciales de los registros para la localiza-
creciente violencia, los conflictos armados, el uso gion y caracterizacion de las personas con
abuso de alcohol, tabaco y sustancias psicoactivadiscapacidad aplicados por los entes territoriales
y los accidentes de todo tipo, son algunas de laantre 2005 y 2006, mostraron la prevalencia de la
principales causas de discapacidad, por lo que riscapacidad teniendo en cuenta deficiencias, li-
hay una evidente tendencia a la disminucion de smitaciones en la actividad y restricciones en la
prevalencia en la poblacion general. participacion.

A continuacién se describen algunos de los re-
Organizacién Panamericana de la Salud, Consejo pirectivoSultados obtenidos por dichos estudios. EI DANE
Washington. Boletin CD47/15 16 de agosto de 2006. en el censo de poblacion de 1993 calcul6 593.618

Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion Internacional personas censadas con discapacidad, lo cual arro-
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud, CIF. mayo
2001.

Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacion Mune bid.

dial de la Salud. 470. Consejo Directivo 58.a Sesién del Comi-7

té Regional. Washington, D.C., EUA, 25-29 de septiembre  Departamento Administrativo Nacional de Estadistica -
2006. Punto 4.8 del orden del dia provisional CD47/15 (Esp.) DANE. Direccion de Censos y Demografia. Informacion
16 de agosto de 2006 original: espafiol. sobre Discpacidad en Colombia. Bogot4, D.C., agosto de 2005.



jauna prevalencia de 1,85%be otro lado, el Sis- discapacidad, el censo general de poblacion in-
tema Nacional de Informacién 1996-1997 afirmocluyd una pregunta en el formulario basico, con el
gue 23,8% de la poblacién presentaba algunanfoque conceptual aportado por la Clasificacion
discapacidad. El Ministerio de Salud 1999 reporinternacional del Funcionamiento la Salud y la
t6 que el 12% de la poblacién padece una condBiscapacidad (CIF). La pregunta incluida fue con-
cion discapacitante certada con las entidades de y para la discapacidad
y con algunos miembros del Comité Consultivo
El informe de la Presidencia de la Republica yNacional, con quienes se realizaron las pruebas de
la Red de Solidaridad sobre la revision de los eszontenido para su definicion y se basa en la medi-
tudios de la situaciéon de discapacidad en Colomeion de limitaciones en la actividad (figuras 1y 2).
bia en el periodo de 1994 al 2001, teniendo como
referencia los datos reportados por el DANE con
respecto al andlisis de poblacion del censo de 199" qu—"——

afirma que las diez unidades territoriales con ma Censo General 2005
yor niumero de personas con esta condicion de ful Formulario tsico
cionamiento por todas las causas en orde PP S T E—
descendente son: Antioquia, Bogota D.C., Valle i 1o

Moverss o camnar?

Usar sushrazosy manos?

\er, 2 pesar o usar fenks 0 gatx?

CF, adn con gparabsespeoales?

hablar?

Enkendero gorencer?

Relaconarse con s demés por probkmas mentales

Narifio, Cundinamarca, Santander, Atlantico,
Cauca, Bolivar y Norte de Santander.

Colombia pas6 del 1,85% de discapacidad e

1
1
1
1
1
1
1

R R e )

1993 al 6,47% en 2005. Lo que quiere decir que d "~ oenmcinas

. - -] i imEmo?
593.000 colombianos que fueron reportados com T ) i e
personas con discapacidad en el anterior censo, __ -+ o e B

aumentd a 2.647.000 personas con esta condicion
en el censo 200%, Figura 1. Pregunta del Censo General de Pobla-

cion 2005 (DANE) para medir limitaciones en la

g . . __actividad.
La poblacion global colombiana aumento6 en

una tercera parte y la prevalencia de discapacidad

se cuadruplicé, es decir, crecio alrededor de cua-

tro veces. Representantes del sector estiman (. e
la_prevalencia rebasa el porcentaje establecidc Censo General 2005
como dato oficial por el censo. Formulario ampliado

42 De las anteriores limitaciones de _ ; cudl es la que mas afecta
su desempeno diario? {ampliado)

Con el fin de obtener un marco que permite
realizar estudios especificos sobre el tema de

43, ; Esta limitacion fue ocasionada: {(ampliado)

Presidencia de la Republica, Consejeria Presidencial de Pro- f
gramas Especiales. CPPE-RED de Solidaridad Social, Base ¢ 1
para la formacién de la politica publica en discapacidad 2004

Por edad avanzada

o ro R R R

Por ofa causa?

Nosabe

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd, D.C. Direccion de
Salud Publica, Lineamientos de atencion en salud para las pei

sonas con discapacidad en Bogota, D.C. julio de 2001. . .,
P g : Figura 2 Preguntas del censo general de poblacion

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica-DANE.2005 (DANE) para identificar la actividad méas
Informe Censo Poblacional 20@@ww.dane.gov.co. Consul limitant de la limitacié
tado marzo 2007. Imitante y causa de la limitacion.
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Del total de personas que reportaron alguna linecesidades de este grupo poblacional. Los resul-
mitacion, el 29,0% poseen limitaciones para motados parciales del Registro para la Localizacion y
verse o caminar; el 14,6% para usar brazos ¢aracterizacion de las Personas con Discapacidad,
manos; el 43,2% para ver, a pesar de usar lentesiplicado por los entes territoriales reportan hasta el
gafas; el 17,3% para oir aun con aparatos especi@momento 1.140.936 personas con discapatidad
les, el 12,8% para hablar, el 11,9% para entendélel las cuales 664.546 (el 46,11%) corresponden al
o aprender, 9,9% para relacionarse con los demgénero masculino y 776.390 (53,88%) son del gé-
por problemas mentales o emocionales, el 9,4%ero femenino. Cabe resaltar, que los resultados pu-

para bafarse, vestirse o alimentarse por si mismidicados por el DANE, hasta el momento, solo una
y el 19,4% presentan otra limitacién parte de la aplicacion de dicho registro en 666 entes

municipales y distritales.

En lo referente al enfoque epidemiolégico de la
discapacidad podemos mencionar que actualmente Los esfuerzos realizados por el Estado colom-
se viene aplicando el Registro para la Localizacién piano y sus entes territoriales para enfrentar la pro-
Caracterizacién d®ersonas con Discapacidad. blematica de la discapacidad han ido mas alla de
Este registro es una herramienta disefiada por e$tablecer un perfil demografico o epidemiologico
Departamento Administrativo Nacional de Esta-de las personas que enfrentan esta condicion de
distica (DANE), que esta ajustada a los plantessalud; se ha creado todo un marco juridico que
mientos y directrices de la Organizacién Mundialpretende favorecer la rehabilitacion, integracion so-
de la Salud, definidas en el marco de la CIF. Seial y equiparacion de oportunidades de las perso-
constituye en una herramienta técnica que permiras en condicion de discapacidad. Las politicas
te recolectar informacion, para examinar y conoceplanteadas estan acordes con lo establecido
en un momento del tiempo y lugar, la situacion dénternacionalmente por entidades como la Orga-
la poblacion con discapacidad, respecto al grado dézacién de las Naciones Unidas (ONU), quien
satisfaccion de las necesidades huntanas decidio establecer un comité especial para formu-

lar una convencion amplia e integral dirigida a pro-

Segun lo referido por el DANEeste registro mover y proteger los derechos y la dignidad de las
es una respuesta técnica al reconocimiento que @@rsonas con discapacidad. Lo anterior fue apro-
cuestiones de tipo normativo, administrativo, debado mediante las resoluciones 56/168 promovi-
planificacion o de formulacion, requieren las ins-da por el gobierno de México, que contd con el
tituciones que participan dentro del Plan Nacio-apoyo de Colombia, y otros paises; y la resolu-
nal de Atencién a Personas con Discapacidagion 2003/49 sobre «Derechos Humanos de las
(PNAD) desde la vision de la demanda, de lapersonas con Discapacidad» que conté con el apo-
yo de 55 delegaciones y que fue adoptada el 23 de
abril de 200%.
' Departamento AdFigura 2 Preguntas del censo general de po-

blacién 2005 (I_DA_NE)_ para_id_entifi(_:ar Iaac_tividad mas Iimjta_nte La formulacion de la politica pl]blica para la

y causa d_e la I!rplta0|0n.m|n|strat|vo NaC|0,naI de Esta(_jl,stlca 'discapacidad en Colombia se fundamenta en la

DANE. Direccion de Censos y Demografia. Informacién so-

bre Discapacidad en Colombia. Bogota, D.C., agosto de 2008C0onstitucion Politica, que establece el principio
" Departamento Administrativo Nacional de Estadistica - DANE. d€ NO-discriminacion y reconoce tanto las obliga-

Instructivo para el Diligenciamiento del Formulario de Regis-
tro para la Localizacion y Caracterizacion de las Personas con
Discapacidad. Julio 2003.

14 Departamento Administrativo Nacional de Estadistica - DANE.

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica—DANE. \\v dane.gov.co/poblaciones/discapacidades/totalnacional
Manual del Operativo de Campo del Registro para la Localiza;

cion y Caracterizacion de las Personas con Discapacidad, Bo- Presidencia de la Republica, Plan Nacional de Atencion a Per-
gotd, D.C. junio de 2003. sonas con Discapacidad 2005-2007, Bogot4, Colombia.
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ciones del Estado para con las personas cagstablecen constantemente lineamientos que guien
discapacidad como sus derechos legales. a los paises en el desarrollo de sus acciones y les

por ejemplo:

permita evaluar sus logros y los resultados de los
Lo anterior se refleja en leyes de la Republicaplanes, politicas y programas implementados;

como es el caso de la Organizacion Mundial de la

Salud y la Organizacion Panamericana de la Sa-
La Ley 100 de 1993 por la cual se reglamentdud’, quienes proponen los siguientes enfoques
el sistema de seguridad social en Colombia. estratégicos como iniciativa para el abordaje de la

LalLey 115 de 1994 conocida como la ley ge-

neral de educacion. 1

La Ley 361 de 1997 por la cual se establecen me-
canismos de integracién social de las personas con
limitacion y se dictan otras disposiciones.

La Ley 762 de julio 31 de 2002, mediante la
cual se aprueba la Convencién interamericana
para la eliminacion de todas las formas de dis;
criminacion contra las personas con discapacida%‘
y consagra de manera especifica la prohibicién
de cualquier forma de discriminacion o exclu-
sién de las personas con discapacidad.

El decreto 205 de 2003 fusiona los Ministerios
de Salud y de Trabajo en el Ministerio de Pro-
teccion Social, a quien se le atribuye la compe-
tencia especifica de: “proponer y promover la3.
ejecucion de politicas de readaptacion profe-
sional y generacion de empleo para personas
con discapacidad, en coordinacién con las de-
mas direcciones generales del Ministéfipgs
decir, con las direcciones de salud publica, de
riesgos profesionales y de empleo.

La Ley 582 de 2000 en la cual se define el
deporte asociado de personas con limitaciones
fisicas, mentales o sensoriales, entre otras. 4

Dado que la problematica de la discapacidad

discapacidad y su rehabilitacion.

Promocion de la salud y prevencion de la
discapacidad: evitar o minimizar la inciden-
cia de discapacidades por enfermedades cro-
nicas; detectar factores de riesgo que
produzcan discapacidad; y, promover estilos
de vida saludables.

Enfoque epidemioldgico de la discapacidad:
consolidacion de los sistemas de informacion de
discapacidad y rehabilitacion; establecimiento de
parametros para la vigilancia epidemiologica de la
discapacidad y la difusion e implementacién de
la Clasificacion Internacional del Funcionamien-
to, la Discapacidad y la Salud (CIF).

Asistencia médicay rehabilitacion integral: pro-
mover una mayor equidad en la provisién de
los servicios de rehabilitacion a todos los nive-
les; detectar y atender tempranamente a nifios
con deficiencias o con alteraciones del desarro-
llo y promover acciones de intervencion a nece-
sidades de grupos vulnerables de nifios (as),
adultos mayores, indigenas, mujeres, victimas
de minas antipersonales y victimas de desastres.

. Integracion comunitaria: consolidar la estrate-

gia de Rehabilitacion de Base Comunitaria

es cada vez de mayores dimensiones, requiere que (RBC); promover la activa participacion de las
los Estados asuman nuevos retos y desafios para Personas con discapacidad, sus familias y or-
favorecer la integracion e inclusion de las perso-
nas con discapacidad. Por ello los entes rectores

16

ganizaciones en la obtencién de una calidad
de vida acorde a la dignidad humana; impulsar

. ., . . 17
Organizacién Panamericana de la Salud, Funciones de la Di-
reccion de Promocién Social. Articulo 28.

Organizacion Panamericana de la Salud, Consejo Directivo,
Washington. Boletin CD47/15 16 de agosto de 2006.



las estrategias de comunidades accesibles para Esto se ve reflejado en el Plan Nacional de Aten-
todos (accesibilidad universal). cion aPersonas con Discapacidad 2005-2007
este plan da cumplimiento al compromiso esta-
5. Desarrollo cientifico-tecnologico: definir poli- plecido en la Ley 812 de 2003, por la cual se
ticas publicas para la produccién de prétesisaprueba el Plan Nacional de Desarrollo “Hacia
ortésis y ayudas técnicas, accesibles, y desgn Estado Comunitario”, donde se plantea que:
rrollar una tecnologia simplificada; establecer
programas de entrenamiento de profesionales “Para atender la situaciéon de discapacidad en
de la rehabilitacion; y, promover la investiga- el pais se desarrollara el Plan Nacional de In-
cion en rehabilitacion. tervencion en Discapacidad, dentro del marco
de la Politica Publica, con el fin de garantizar
6. Inclusion e integracién socioeconomica: pro-  |os programas y estrategias intersectoriales que
mover la igualdad de oportunidades de empleo prevengan las situaciones de discapacidad”.
para las personas con discapacidad y contribuir
con la integracion laboral de estas personas en Sy objetivo es prevenir la incidencia de la
correspondencia con sus potencialidades.  discapacidad y mejorar la calidad de vida de las
. . . personas con discapacidad, sus familias y su acce-
7. Integracion escolar y educacion inclusiva'gy efectivo a los bienes y servicios sociales me-
escolarizacion de personas con discapacidad gfiante |a coordinacion vy articulacién de las
el sistema de educacion regular; promocion €Qccignes gubernamentales que se implementan

la ensefianza de la convivencia a partir de lagegde cada sector y las entidades del orden nacio-
diferencias; establecimiento de servicios de Sa3al comprometidas con el tema

lud escolar que atiendan las necesidades de los

nifios y nifnias con discapacidades y de os que g pjan Nacional de Intervencién en Discapacidad
estan en riesgo. esté fundamentado en varios elementos conceptua-
. . e les por un lado, se basa en el concepto de Manejo
8. Consejos nacionales de rehabilitacion: fomenta,é ) . ; N

ocial del Riesgo (MSR), teoria econémica que fun-

la responsabilidad social frente al problema de | i
amenta a su vez el nuevo enfoque de Proteccion

discapacidad; estimular la participacion de Ia%oc:ial con base en el cual se crédinisterio de la

municipalidades en el establecimiento de ciuda: . , .
Proteccién Social, y por otro lado, en la evolucién

des accesibles para todos; promover la defens : )

. el concepto de discapacidad.
de los derechos y la dignidad de las personas con

discapacidad y fomentar el desarrollo de politicas

- . . El plan propone como alcance, asumir y coor-
publicas ante el problema de la discapacidad. pian prop y

dinar las responsabilidades y competencias de ca-

. . racter nacional, sectorial e intersectorial y territorial,
Atendiendo las estrategias planteadas por la Or- y

ganizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Orga_proye(:tando una cobertura regional para avanzar

nizacion Panamericana de la Salud (OPS) Colombl%‘onforme alaresponsabilidad de las entidades del
’ orden nacional y territorial, en el marco de sus pla-

enfoca sus politicas, planes, legislaciones o practi- 2
P P g P es de desarrollo y de la descentralizacién, en la

cas sobre discapacidad y rehabilitacion hacia la pr yrevencion de la discapacidad, la atencion integral
teccion de los derechos basicos y Iibertadeg b ' 9

fundamentales de las personas con discapacitlade @ la poblacion en condicion de discapacidad, y su
?amilia en lo relacionado con rehabilitacion y habi-

° Mann, Jonathan M.; Gruskin, Sofia; Grodin, Michael A.; Annas, ** presidencia de la Republica, Plan Nacional de Atencion a Per-
George J. Health and Human Rights [Salud y Derechos Hu- sonas con Discapacidad, plan de accién 2005-2007. Bogota,
manos] 1999, 11-14. Colombia.



litacion; apoyo para el mejoramiento de la calidad?. Componente de habilitacion y rehabi-
de vida y equiparacion de oportunidades para el |itacion:
recanocimiento de los derechos, la autonomia, la
integracion y la participacion plena de este grupo “Mediante este componente se busca crear, con-
poblacional. Este plan tiene un caracter solidary cualificar una red de servicios de re-
interdisciplinario, interinstitcional, intersectorialy ~ habilitacion integral y habilitacion para las
descentralizado. Facilita la articulacién de acciones Personas con discapacidéd”
comunes, tanto horizontal como verticalmente.
Dentro de las acciones que integran este com-
Teniendo en cuenta las normas uniformes sBonente estan:
identificaron los tres componentes estratégicos
para intervenir la situacion de discapacidad. Estos
son: 1) Promocién y prevencion, 2) Equiparacion
de oportunidades y, 3) Habilitacion y rehabilita-« Desarrollar estandares de calidad en la presta-
cion integral. cion de estos servicios orientados a generar la
maxima autonomia de la personay su efectiva
inclusion social.

Organizar y cualificar los servicios de habilita-
cion y rehabilitacion integral.

1. Componente prevencion y promocion _ . _
» Organizar bancos de ayudas técnicas con cri-

“Este componente esta integrado por todas terios objetivos de asignacion.
aquellas actividades que buscan prevenir log
factores de riesgo que causan discapacidad, y
promover la cultura del autocuidado, de gene-
rar entornos protectores, y un cambio cultural
frente a la situacion de discapacicdd”

Fortalecer la participacion de la familia y la
comunidad en la rehabilitacion de la persona
con discapacidad (Estrategia de rehabilitacién
basada en la comunidad “RBC”).

Dentro de las actividades necesarias para Iofj-" Componente de equiparacion de opor-

grar estos objetivos se encuentran: tunidades:

“La situacion de discapacidad comprende tam-

bién un factor externo o del entorno, que es el

que condiciona la participacion efectiva de las

- Elaboracién y articulacién de mapas de riesgo  Personas con discapacidad a los servicios y es-
sobre la discapacidad. pacios sociales que le permiten a un ser huma-

g no desarrollarse integralmerte”
» Generacion de entornos protectores o saludables.

» Registro Gnico y caracterizacioén de la pobla-
cion con discapacidad - DANE.

. Campafias educativas e informativas sobre las UNa comunidad que permita la inclusion o ac-

causas de la discapacidad y la manera de prggsmlllplad real a estos servicios baspos €s una
venirlas comunidad que respeta y permite el ejercicio de

los derechos humanos sociales, econémicos y cul-
turales de las personas con discapacidad.

21

Ibid.
Organizacion de las Naciones Unidas. Manual de Normas, b

Uniformes para Discapacidad. 1998. id.
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Por logro de la igualdad de oportunidades s¢egrales insertadas en los programas y politicas
entiende el proceso mediante el cual los diversgsublicas sobre atencién a las personas con
sistemas de la sociedad, el entorno fisico, los sediscapacidad, su rehabilitacion e insercion social,
vicios, las actividades, la informacion y la docu-especialmente transversalizando el tema en todas
mentacion se ponen a disposicion de tododas iniciativas de desarrollo que conduzcan al bien-
especialmente de las personas con discapacidadstar humano.

Por ello, las autoridades competentes, con el Esta visién abarca, por lo tanto, el desarrollo
apoyo Yy activa participacién de las organizacio4inclusivo, entendiendo por esto:
nes sociales deben adelantar acciones para permi-
tir, entre otros, los siguientes objetivos: “la elaboracion e implementacion de acciones
y politicas encaminadas para el desarrollo
+ Integracion educativa de todas las personas con socioeconémico y humano que apuntan a la

discapacidad igualdad de oportunidades y de derechos para
- Inclusién de las personas con discapacidad al t0das las personas, independientemente de su
servicio educativo estatus social, género, condiciones fisicas, in-

» telectuales o sensoriales y de su r&za”
 Inclusién laboral y empleo - desarrollo de la

capacidad productiva Recibido: Junio 2007
« Acceso a la salud y a la seguridad social ~ Aceptado: Octubre 2007

» Acceso a la informacioén y la comunicacion ,
y Referencias

« Acceso a los espacios publicos y al transporte . _ _ »
Alcantud, M.; Avila, V.; Asensi, M. La integracion

* Acceso alos servicios culturales de estudiantes con discapacidad en los estu-
. Acceso a la recreacion y al deporte dios superiores. Valencia, Espafia, 2000.

Alcantud, M.; Avila, V.; Asensi, M. La integracion
Sin embargo, la aplicacion de las acciones de de-  de estudiantes con discapacidad en los estu-
rechoshumanos en el contexto de la salud, edu- dios superiores. Valencia, Espafia, 2000.
cacion, ”"f‘ba]o y part,|C|paC|on en aCt.IVIdadeS COlbANCO MUNDIAL, Discapacidad y desarrollo in-
la ComP”'dad todavia son muy Ilmltgdais y por clusivo en América Latina el Caribe http://
ello es importante contemplar en el disefio de las  \yep worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/

politicas, planes, legislaciones y practicas vincu- TOPICS/EXTSOCIALPROTECTION/
ladas a la discapacidad en general, asi como las  EXTDI... - 47k, octubre de 2007

experiencias de las personas en condicion de _
discapacidad para que a partir de ello se ajusterP{"NCO MUNDIAL. Manual sobre desarrollo in-
las expectativas y necesidades reales de dicha clusivo. Rio de Janeiro, 2005.
poblacién al acceder a los servicios basicos, garogna, Patricia. Niveles educativos e integracion
rantizados por los derechos humanos ytdis- de alumnos con discapacidad. Revista
cas territoriales de los diferentes Estados. Mexicana de Orientacion Educativa, n° 8,
Marzo - junio de 2006.

En conclusion, la multicausalidad de la
discapacidad y la complejidad de los diversos fac-
tores que interactiian para producir esta condicion
empujan a la bt’quueda e identificacion de enfos Banco Mundial. Manual sobre Desarrollo Inclusivo. Rio de
gues y estrategias que permitan dar respuestas in- Janeiro, 2005.
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El diario del profesor: herramienta de investigacién
y transformacién de la practica docente

Dora Lucia Pérez Bautista

Resumen

Este articulo es una reflexién sobre la importancia y uso del Diario del profesor como herramienta de
investigacion en educacion y transformacion de la practica docente. Los profesores tenemos la necesi-
dad de cualificar nuestra profesiébn y como expertos en los procesos pedagogicos estamos llamados a
repensar nuestro quehacer desde la vocacion de educadores, para encontrar nuevos sentidos a la rea-
lidad escolar, tejida a partir de multiples actores, dinamicas y relaciones, a fin de transformarla con
nuevas miradas que hagan posible el propdsito de una auténtica formacién humana. El uso del Diario
del profesor sobre la base de la escritura como elemento que “reestructura la conciencia”, ayuda a
organizar el pensamiento y se constituye en un recurso “poderoso” de investigacion para aproximarse,
explicarse e intervenir la realidad en el aula desde el escenario de la experiencia diaria.

Palabras claveinvestigacion cualitativa, diario del profesor, diario de campo.

The diary of the teachers: Tool of research and
transformation of teachers practice

Abstract

This article is a reflection on the importance and use of the Diary of the teacher as a tool of research in
education and transformation of the teachers practice. The teachers need to qualify our profession, and
as experts in pedagogic processes we must think about our activity from a vocation of educators, to find
new meaning of scholar reality, developed from multiple actors, dynamics and relations, in order to
transform and get an authentic human formation. The use of the Diary of the teacher based on what is
written as an element which restructures conscience, helps to organize thought and is a “powerful”
resource of research to approach, explain and affect reality of the group in daily life.

Key words:qualitative investigation, teacher’s diary, field’s diary.

* Licenciada en Ciencias de la Educacion, Magister en Educacion Profesora Institucion Universitaria Escuela Colombiaifitad®Rehab
doraliciaperez@yahoo.com



Uno de los grandes retos para el maestro en eisdispensable que conozca y apropie herramientas
tos tiempos es lavestigacion. A pesar de su re- practicas de investigacion que le permitan abordar la
levancia e importancia en la llamada sociedad dedlomplejidad del proceso educativo de manera siste-
conocimiento, la investigacion en educacion esnaticay rigurosa.
uno de los campos con menos avance Yy trascen-
dencia en nuestro contexto. Un recurso practico y eficaz en investigacion cua-

litativa, especificamente desde la investigacion ac-

Son muchos los actores que se han venidadn, es el Diario del profesor. Es una herramienta
involucrando en el tema; politicos, directores de esjue en los nuevos enfoques educativos promueve la
cuela, socitbgos, psicologos, pedagogos, entreinvestigacion del docente porque a traves de su uso
otros, quienes desde sus disciplinas o interés par@-implementacion el profesor logra acercarse y en-
cular han hecho aportes a esta area del saber. Simder su propio quehacer, permitiéndole enfrentar
embargo, en el panorama de la investigacion de Id8s situaciones percibidas como fuente de conflic-
procesos pedagogicos, los llamados a liderar estas y de problemas, y a través de un sistematico
tarea son los directamente implicados en la labddroceso de investigacion, intervenirlas con alterna-
educativa: los maestros. Todos los dias ellos enfretivas que generen cambios favorables. Asi, el Dia-
tan la realidad escolar, por lo cual la conocen, se d4i® del profesor es una estrategia, que facilita la
cuenta de sus necesidades y problematicas, y entigdproximacion y comprension de la realidad escolar,
den la urgencia de reconfigurarla a partir del comporque permite registrar sistematicamente todo lo

promiso social y la vocacion de su mision comdjue acontece con respecto al objeto de estudio, y
formadores de seres humanos. posteriormente, a través de la reflexion y el analisis

encontrar elementos o “pistas” que muestren rutas

En este contexto, los maestros reconocen la nedéara entender y actuar sobre dicho problema.
sidad de poner la educacion a la vanguardia de los o _ ] _
cambios mundiales, de replantear las maneras de en-ESte ejercicio de registro a traves de la escritura en
sefiar y aprender, de mirar nuevas concepciones gkDiario del profesor conlleva tomar conciencia de
educacion y formacion, de repensar la educacion cd_?is multiples sentidos o significados de una misma rea-
mirar auna civilizacion solidariay mas humana. Los/idad y “darse cuenta” de todo cuanto subyace en el
maestros no estan dispuestos a continuar viendo d€sontecimiento del acto educativo, que comtnmente
filar el mundo por las aulas sin hacerse participes & d€Sconoce o no es posible “ver” porque, aunque se
sus dinamicas, de las nuevas maneras de entenddie€ & vivencia, no siempre es posible volver sobre la
vivir la realidad, de las innovadoras rutas de produdTiSmay concederse el espacio para su reflexion. De
ci6ny apropiacién del conocimiento, de las novedosdSte Modo, a través del uso del Diario se pretende que
propuestas de interaccion social, de los miitiples lerl2S Maestros exploren & interpreten su propia practica

guajes y signos que los estudiantes apropian y Cccpﬁlra descubn,r Ia; multlples.relamones, no S|em|t?‘re evi-
los cuales son constructores de mundos nuevos. _entes en "?" ambito educativo. Es por est_o que "l dia-
rio se constituye en un recurso metodolégico nucleador

. L . del proceso davestigacion, pues su utilizacién
La investigacion como desafio para el maestro de

) N . Operic')di(:a permite reflejar el punto de vista del
nuestro tiempo, implica abordar el tema educativ AR
autor sobre los proses mas signitativos de la

no soélo desde la avalancha de novedosas tendencjas; . . A ,
amica en la que esta inmerso. Esguria para la

y S|gn|f|cado§ de. la realidad, sino con la reSponsabfr'eflexién sobre la practica, favoreciendo la toma de
lidad de contribuir, como fruto de la misma, con pro-

Lestas v alternativas aue meioren v renueven %)nciencia del profesor sobre sus procesos de evo-
P y 9 J y cion ysobre sus modelos deferencia®.

guehacer educativo. Esta tarea, profesional y perso-
nf’il’ lo Comprqm?te arevisary cambiar sus concep- Porlan, R. y Martin, El diario del profesor. Un recurso para
clones y practicas docentes, para lo cual es Ia investigacion Diada Editora. Espafia. 1997, pags. 19-20.




Comprender un problema es el punto de parti- Antes de entrar al punto de la implementacion
da para luego establecer caminos de acceso y sitel Diario del profesor, es necesario mencionar
lucion al mismo. El registro en el Diario del tangencialmente el papel de la escritura en este pro-
profesor ayuda a dicha comprensién, ya que, comeso, pues ésta se constituye en mediacion entre el
se dijo en el parrafo anterior, no solo tiene en cuenfavestigador y la realidad. Gracias a que el diario es
el punto de vista del investigador sino la percepciénina construccién desde la escritura, es posible para
de quienes participan en dicho estudio; el objetiv@l docente la descripcion, andlisis y valoracion de
es “captar la realidad a través de los ojos de la genferealidad escolar en un proceso de investigacion,
gue esta siendo estudiada, es decir, a partir de fr la directa relacion entre el texto escrito y la or-
percepcion que tiene el sujeto de su propio contexganizacion del pensamiento, asi, la escritura
to. Asi, el investigador induce las propiedades dehteriorizada de manera personal afecta los proce-
problema estudiado a partir de la forma como oriensos de pensamiento. Al respecto, Walter Ong (1996)
tan e interpretan su mundo los individuos que sk escritura reestructura la conciencia, pues no solo
desenvuelven en la realidad que se exarfiina” es un recurso externo, sino de transformaciones in-

teriores en la conciencia.

La percepcién de todos los participantes en el
estudio, registrada por el investigador en su diario, Escribir es un proceso que requiere un alto nivel
se convierte en un insumo basico para comprerte pensamiento y a través de ella, como en un espe-
der e interpretar la situacion, pues es de esta mp, se reflejan con mayor claridad las ideas; también
nera que la intervencion del docente cobra sentideermite evidenciar, desde la conciencia, lo que an-
y es efectiva en un contexto. tes estaba velado o no se entendia, al igual que

profundizar en aspectos clave y decisivos para el

Es importante anotar, que el Diario del profe-cambio. Por tanto la escritura tiene un valor defini-
sor, como otros métodos, es sélo una guia del préivo en el desarrollo de cualquier investigacion, y
ceso, algo asi como la caja de herramientas, maspecificamente para el uso del diario, ya que faci-
no sustituye de ninguna manera la capacidad rdita la descripcion de la situacion observada, asi
flexiva del investigador, pues la formulacién o se-como su analisis y posterior intervencion.
guimiento de un problema en investigacion social
requiere un conocimiento serio del contexto de la Pasemos ahora a la implementacién del diario
realidad que se desea estudiar, es decir, reconocegeda en un ciclo dinamico entre la observacion,
la vez la parte y el todo, en un conjunto dinamico ydescripcion, reflexion e intervencién de un pro-
complejo. Por esto, el Diario favorece también “elbblema o aspecto de la realidad. Se inicia con la
establecimiento de conexiones significativas entrélescripcion de cualquier situacién detectada como
conocimiento practico y conocimiento disciplinar, problematica en el medio escolar (las tareas, la eva-
lo que permite una toma de decisiones mas fundé&sacion, el desarrollo de una clase, conflictos de
mentada en el trabajo docente. A través del diarigrupo, bajo rendimiento académico); dicha des-
se pueden realizar focalizaciones sucesivas en tipcion se realiza desde lo general hasta lo parti-
problematica que se aborda, sin perder las referenular, y posteriormente, mediante el analisis, se
cias al contexto, y finalmente, también propicia ebrganiza y categoriza la informacién registrada, a
desarrollo de los niveles descriptivos, analitico-exfin de valorar y “ver con nuevos 0jos” esa reali-
plicativos y valorativos del proceso de investiga-dad, la cual va siendo explicada y comprendida
cion reflexion del profesof’. en el desarrollo de un trabajo continuo y orientado
a profundizar aspectos detectados como clave para
Bonilla—Cast_royR_odr.l’gueMés alla del di}lema de los méto- la investigacién_ Este proceso ayuda al docente’
dos Colombia: Editorial Norma. 1997, pag. 47. « . . -

por un lado, a la construccién teérica sobre la

idem, pag. 20.



ensefianza, es decir, de definicion de nuestro maescripcion, reflexion e intervencién, es un método
delo didactico de referencia; y por otro, a un progue a través del uso del Diario facilita comprender
ceso de construccion practica de nuestiber la experiencia, reconocer las concepciones que el
hacer profesional (...) La relaciébn entre ambos, maestro tiene y pone en juego en el momento de su
modelo tedrico y saber practico, se convierte en giractica. Sin este paso previo, no es posible actuar
motor de nuestro aprendizaje y desarrollo profede manera efectiva sobre una problematica, pues el
sional”. (Porlan, 1997) cambio inicia con el autorreconocimiento de los
propios paradigmas y maneras de entender y asu-
En el proceso del desarrollo del Diario, la ob-mir el medio escolar y sus dificultades; es de esta
servacion de cualquier situacion cotidiana debe rananera que realmente se puede encontrar un sentido
gistrarse en niveles cada vez mas profundos dge oriente la investigacion en pos de la transforma-
observacion, sin desconocer el contexto, a fin deién de la realidad estudiada. En palabras de Porlany
lograr textos sistematicos y detallados que permiMartin (1997): “debe permitir al profesor el
tan mostrar lo mas significativo de los aconteci-cuestionamiento de sus concepciones implicitas, pues,
mientos escolares y sus dindmicas de relacion. Eonstituyen la informacion que hay que movilizar en
esta medida se pueden identificar y particularizaun proceso de desarrollo profesional, y son el punto
elementos relevantes a los cuales se les puede “sk partida sobre el que se deben realizardasas
guir la pista”, y a través de preguntas, establecaronstrucciones del saber profesiohal”
nuevas relaciones que evidencien progresivamen-
te lo clave para ese proceso de investigacion. En este proceso sistematico y continuo es im-
portante anotar la necesidad dafinando la mi-
A medida que se logra focalizar la observacionrada, o en términos mas popularegudizar el
se vislumbra la ruta hacia el cumplimiento de loslfato frente a los detalles de los relatos del diario
objetivos propuestos en la investigacion, pues estos que endeterminado momento se vuelven
indica que también el grado de andlisis se va cortruciales para develar o resolver la situacion, o apun-
figurando en niveles mas profundos y complejostar a nuevos indicios que revelen rumbos descono-
de tal manera que va develando o mostrando uridos, pero quizd mas acertados para la investigacion.
panorama mas claro y amplio de la situacion pro-
blematica con sus posibles causas, consecuenciaskn este punto, es esencial reconocer que el Dia-
y dindmicas. Esto permite, a su vez, pensar alterio “trasciende el registro escrito y progresivamente
nativas de intervencion con soluciones inmediase convierte en el eje organizador de una auténtica
tas, pero muy conscientes por parte del maestiavestigacion profesiona; pues el docente o su
sobre la realidad que quiere transformar. Dichasquipo en el rol de investigadores van mas alla de
intervenciones también deben ser descritas da descripcion, reflexion e intervencion sobre los
manera pormenorizada en el Diario del profesorproblemas escolares, integrando en el transcurso
de la indagacién otros recursos que estructuran y
Es necesario explicitar, que la planeacion dearacterizan el atributo propio de la esencia de la
nuevas intervenciones no solo debe limitarse a préavestigacion, como por ejemplo, entrevistas, vi-
blemas concretos, sino abordar igualmente plardeos, fotos, analisis de documentos, cuestionarios,
teamientos mas globales detectados en los equipestudios e informes, entre otros muchos. Estas téc-
de trabajo o en las instituciones, los cuales son d@cas paulatinamente se integran al diario y se cons-
interés general en el ambito educativo. tituyen también en referentes de validacion para la

El ciclo de retroalimentacion que se caracteriza

iti inami ;o Idem, pag. 32.
por ser repetitivo y dindmico entre la observacion, P

idem, pag. 52.
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grafia, deben figurar los reconocimientos o agra- m4s reciente.
decimientos a personas o instituciones gque hicieron

aportes al trabajo, pero cuya autoria no esté justifi- _
Morse SS. Factors in the emergence of

cada. _ _ ) '
infectious diseases. Emerg Infect Dis (se-
Bibliografia rial online) 1995 Jan Mar (cited 1996 Jun
5); 1(1): (24 screens). Available from: URL:
Las referencias bibliogréficas se identificaran http://www.cdc.gov/ncidad/El/htm. Con-

en el texto mediante llamadas con nameros sultado: marzo 8/2007

arabigos en superindice y una numeracioén corre-

lativa segun el orden en el que aparezcan en ﬁdablas

texto. Las citas seguiran el estilo Vancouver, dis-

ponible en.http://www.icmje.org/, a continuaciéon Deben enumerarse consecutivamente con cifras

se mencionan algunos ejemplos de citas correctagabigas, por el orden de aparicion en el texto; cada

para distintos tipo de documentos: tabla debera ser mencionada en el texto. Se inserta-

ran y precisaran por una llamada entre paréntesis.

a) Articulo de Revist&itar el primer apellidoy Cada tabla deberéa ser presentada en una hoja apar-
lainicial del nombre de todos los autores si sone. Deben ir acompariadas de un titulo y de todas
seis 0 menos, si son siete 0 mas, referenciar ldgs notas necesarias para hacerlas comprensibles,
seis primeros y afiadir la palaletaal, seguido  sin que sea necesario acudir al texto; el significado
del titulo del articulo y de la revista, con punto,de todas las abreviaturas inhabituales debe ser
el afio de publicacion, el volumen y las pagi-especificamente explicitado. Las explicaciones iran
nas de inicio y final del articulo. en notas a pie de pagina, no en los titulos. Se iden-

tificaran las medidas estadisticas de dispersion tales

como la desviacion estandar y el error estandar de

la media. No se trazaran lineas internas horizonta-

les o verticales en las tablas. Si se utiliza informa-

ciéon de cualquier fuente, publicada o no, es preciso

obtener permiso de la mismay expresarle el agra-

decimiento.

Martinez A, Fernandez R, Medina F, Ra-
poso I, Vifas S, Chouza M. Habilidades
comunicativas en la entrevista clinica.
Fisioterapia. 2002;24:90-6

b) Libro. Citar el primer apellido y la inicial del
nombre del/de los autor/res, seguidos del "broFiguras

el lugar de edicion, la editorial y el afio de edi-
cion. Todas las figuras deben ir acompafadas de una

leyenda o pie en hoja aparte, incluyendo las expli-

Neiger H. Los vendajes funcionales. Apli- caciones pertinentes para que el conjunto resulte

caciones en traumatologia del deporte y er’tpte“g't,)ls' Las figuras céebeorlw numerarse cor; tC"
reeducacion. Barcelona: Masson. 1990, 'TaS arabigas, por su orden de aparicion en el tex-

to, y su emplazamiento sera indicado entre

paréntesis. Los titulos y explicaciones detalladas

c) PaginaWeb Internettilizar el mismo forma-  se incluiran en las leyendas de las figuras y no en
to que el de un articulo en una revista, segUfys propias figuras. Si alguna figura esta ya publi-
sea el caso, variando la numeracion de las pgada, hay que mencionar la fuente original y en-



viar el permiso escrito del propietario de los dere3. Politica Editorial.
chos de autor para reproducir el material. Se nece- o o .
sita permiso independiente del director o del autor, 08 juicios y opiniones expresados en los arti-

excepto para los documentos de dominio pablicdzU10S Yy comunicaciones pu.l:,)licados en la Revista
Colombiana de Rehabilitacion son del autor/res, y

Mecanografiar los pies de las figuras a dobld!© necesariamente del Comité Editorial. Tanto el
espacio, en una pagina a parte. Cuando los simpgomité Editorial como la empresa editora decli-
los, flechas, ndmeros, o letras se utilicen para idefl@n cualquier responsabilidad sobre los posibles
tificar una o varias partes de las figuras seri&onflictos derivados de la autoria de los trabajos
preciso identificar y explicar el significado de cadady€ S€ publ_|f:an_. Una vez aceptado un articulo para
una con claridad en el pie o epigrafe. su publicacion, implica que el autor o autores trans-

fieren los derechos legales al editor de la Revista

El editor se reserva el derecho de suprimir la§0lombia de Rehabilitacion.
tablas o figuras que considere innecesarias.
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