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Editorial

INCLUSION LABORAL EN LA REHABILITACION INTEGRAL

Politica Econdmica y Social (CONPES), el 26 de julio de 2004, plantea dentro de las acciones de
prevencion de la discapacidad la identificacién oportuna de riesgos que aumenten la condicion de
discapacidad.

I a Politica Publica Nacional de Discapacidad formulada y aprobada por el Consejo Nacional de

Dentro de estos riesgos esta el no desarrollar el potencial ocupacional de la persona con discapacidad
prevenir este riesgo va mas alla de la ubicacion/reubicacion ocupacional. “La rehabilitacion profesional,
a este nivel, dirige su intervencién a la ejecucion de procesos encaminados al desarrollo o recuperacion
de la capacidad laboral de la persona, para el desempefio de su rol productivo, con base en los estandar
de calidad establecidos por el sector labéral”

Se requiere para lograr el objetivo de preparar a la persona con discapacidad para la integracion al
medio laboral, desarrollar acciones de evaluacion y orientacién profesional, adaptacion a una actividad
productiva, apoyo a la formacién profesional, ubicacion/reubicacion y seguimiento laboral.

La problemética de la vinculacién laboral de personas con discapacidad fue abordada en el II Con-
greso Internacional de Rehabilitacion Integral, reunido en Bogota D.C. en el mes de julio de 2008. Las
disciplinas de Fisiatria, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Pedagogia,
Ergonomia, Derecho, Sociologia, Mecatrénica, Arquitectura y Disefio Industrial, plantearon, desde di-
ferentes enfoques, estrategias para implementar la politica publica respecto a la inclusién laboral. Tam-
bién se dieron a conocer algunos programas que actualmente se ejecutan en este sentido.

Igualmente se presentaron investigaciones cuyos aportes al conocimiento estan centrados en desarrc
llos tecnoldgicos, que se requieren para favorecer la integracion/inclusion de las personas en condicion
de discapacidad.

A pesar de la formulacion y aprobacion de la politica en el aspecto de inclusion laboral, de los
programas y proyectos que se estan realizado, alin no se ha visto el impacto sobre la vinculacion labora
de las personas con discapacidad; las estadisticas del DANE, afio 2007, indican que de la poblacion
discapacitada mayor de 10 afios, solamente el 14% esta trabajando, y de este porcentaje el 25% est
vinculado al sector servicios.

Ministerio de Proteccion Social. Lineamientos de Politica Habilitacién/Rehabilitacion Integral, pag. 34.



Todavia tenemos un largo camino por recorrer para implementar la Politica Publica de Discapacidad,

especialmente en el aspecto de inclusién laboral. Sabatier y Mazmanian, citados por Roth Deubel
plantean cinco condiciones bajo las cuales una decision politica, logre modificar de manera sustancial
una situacion y pueda alcanzar sus objetivos. Estas cinco condiciones son:

El programa debe estar fundamentado en teoria sdlida, relacionada con el cambio del comportamien-
to del publico.

La decision politica debe contener directrices no ambiguas y debe estructurar el proceso de
implementacion.

Los dirigentes o responsables de los entes encargados de la implementacion, deben disponer de
capacidades politicas y de gestién importantes y sentirse comprometidos con los objetivos de la poli-
tica.

El programa debe disponer de apoyos activos durante todo el proceso de implementacion por parte
de grupos organizados y por algunos legisladores claves.

La prioridad de los objetivos no debe estar disminuida por los cambios en las condiciones
socioecondmicas, que debilitan los fundamentos técnicos de la teoria o del apoyo politico que la
respalda.

Implementar la Politica Publica en relacion con la inclusion laboral de las personas en situacion de

discapacidad, es un reto inmenso que nos compete a todos: legisladores, sector publico, académicos,
investigadores y empresarios.

BEeATRIZ SUAREZ DE SARMIENTO
Comité Editorial

Roth Deubel André Noel. Politicas Publicas: formulacion, implementacion y evaluacion. Bogoté: Ediciones Aurora, 2002.



Atencién primaria en salud:
una estrategia para mejorar

la cobertura y la calidad

Gustavo Malagén Londofio

Resumen

La atencion primaria en salud, representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la
comunidad, se constituye como el primer contacto con el enfermo y la oportunidad mas importante
para el prondstico del paciente. La salud representa un factor prioritario para el desarrollo de los
pueblos. De esta forma se ve como estrategia de lucha contra la pobreza, dado que se extienden los
servicios de salud a poblaciones menos favorecidas que no podrian subvencionarse los servicios de
salud. Es asi como la atencion primaria, se enfoca en una serie de actividades tales como: educaciéon
en salud, saneamiento ambiental e inmunizacion.

En esta medida la funcién del Estado ha evolucionado de proveedor a regulador de los servicios de
salud donde confluyen nuevos actores, como organismos no gubernamentales y el sector empresarial.

Se observa una gran diferencia en cuanto a salud, en los paises que se han enfocado a la promocion y
a la prevenciéon con programas financiados por los gobiernos, quienes se han concientizado de la
importancia del mantenimiento del ecosistema. La atencion primaria en salud, ha logrado algunos
avances positivos como la disminucion en las tasas de mortalidad, pero lamentablemente se han
incrementado las cifras de personas en estado de discapacidad, influidas notoriamente por la violencia.

Esta revisidon sobre atencién primaria en salud destaca la importancia del entrenamiento del recurso
humano teniendo en cuenta todos los retos que deben enfrentar los profesionales comprometidos en
hacer que esta estrategia logre la “salud para todos”.

Palabras claveAtencidn primaria, cobertura en salud, calidad en salud.

* Meédico, Ortopedista. Rector Institucion Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacion. Presidente Academia Naciicalale Me
gusmal@ecr.edu.co



Primary health care:
A strategy to improve
the coverage and quality

Abstract

Primary health care, represents the first level of contact among individuals, families and community, it was
established as the first contact between the patient and the mostimportant opportunity for the patient’s prognosis.
Health represents a priority issue for the development of the nations. This is a strategy to fight poverty, it is
important to spread health services to less advantaged populations that could not subsidize health services.
Thus, primary care, focuses on a series of activities such as: health education, sanitation and immunization.

As the state’s role has evolved from provider to regulator of health services where new players such as NGOs
and business sector converge.

There is a big difference in health, in countries that have focused on the promotion and prevention with
programs funded by governments, who were aware of the importance of maintaining the ecosystem. Primary
health care, has achieved many positive developments as the decline in mortality rates, but unfortunately
have increased the number of people in disability status, influenced significantly by the violence.

This review on primary health care emphasizes the importance of training of human resources taking into
account all the challenges faced by professionals committed to make this strategy to achieve “health for all.”

Key words:primary care, health cove

Para todos los profesionales de la salud resultantecedentes generales
fundamental el ejercicio activo de la Atencion Pri- o L _
maria, por lo mismo que representa el primer con- Si se da una rqplda revision hlstorlcg, a partir
tacto con el enfermo, vale decir una oportunidadl® 1a década del cincuenta del pasado siglo, termi-
que puede ser definitiva en el pronéstico de su prdl2do €l conflicto belico mundial se aprecia una
blema y quiza la mas importante. La idea de mirafarcada caracteristica general a nivel de todos los
superficialmente esa primera oportunidad de ater&/Ses con un aumento notable de los indices de
cion se ha diluido en el transcurso de los afios y $0Preza, a tiempo que disminuian los niveles de
ha sustituido por la ocasion ideal de producir urtencion de la salud con espectacular freno del
impacto significativo que gane la confianza deldesarrolio economico; esto ultimo quiza llevo pro-
paciente y que contribuya positivamente para SLgreswamente ala razpnable consideracion que se
ministrarle cuanto esté al alcance para encauz4PPUSO como una logica afios despuetside la
adecuadamente su manejo. Con un mal maneﬁ?]ud significaba un factor prioritario para el de-
inicial puede destruirse la posibilidad de aproxi-Sarrollo de los pueblos'Esta logica prospero con
marse a la recuperacion de la normalidad®S ainos y hoy ante la evidencia incontrovertible
psicofisica. Esto significa que es en ese momenfe€ ‘12 salud como un derecho inalienable del ser

cuando el profesional juega su mejor carta y opiUmano” es aceptado universalmente que "sin sa-
viamente asegura su prestigio. lud no hay desarrollo economico”y sin desarrollo



econdémico no puede invertirse en programas so- central y principal foco, y del desarrollo eco-
ciales prioritarios de los habitantes de una nacién. nomico y social global de la comunidad. La
APS es el primer nivel de contacto de los indi-

Algunos, especialmente los menos desarrolla- Viduos, las familias y la comunidad con el sis-

dos para tratar de mejorar la cobertura de servicios gema P%C'Onal de salud, traye_rt;flo I?T Cu'dzdos

de salud optaron por una atencién primaria basa- dg Isaa;eninvi?/eerc; t(r:;tzr; ?apiséor?sztu;gaerl p?irj-

da en la prevencion, la atencion materno infantil y mer eslabon de la atencién ideal”.

la primera atencién de emergencias, para referir a

un nivel superior los casos que escaparan a la com-

: : . : ~ En Alma-Ata, se remplazo6 el viejo concepto
petencia de quienes brindaron la primera atencion,,

“salud como ausencia de enfermedad” y se im-

Surgieron todo tipo de interpretaciones en rela!?u.SO el mas z.;lmb|0|.oso,y modernq d,? salud como
Bienestar fisico, psicologico y social” con lo cual

cion con la bondad de esa primera atencion y 10~ I ban los ideales de tod h
gue podia significar como aporte positivo par p€ Involucraban Ios ideales de todo Serhumano, a

mejorar la cobertura con calidad; estrechas unzla,l vez que se comprometia el esfuerzo de los dife-

hasta puntos de vista amplios, con una gama d{fntes estamentos del gobierno, y se involucraba

conceptos intermedios, que pueden estar prese |_re.ctamen.t_e a la comunidad en lo referente a las
ciones dirigidas a su autocuidado.

tes aun dentro de un mismo pais. Para muchos 3
atencion considerada elemental generaba en ge- .
neral rechazo de los usuarios, para otros significa- C°T‘?° se.desprende de la nueva concepcion de
ba una solucién transitoria y para muy pocos unaten(:lon Primaria en salud a la vez que se com-

. - romete el esfuerzo de los paises, se involucra a la
forma efectiva de extender los servicios de salud % P

poblacion que en otra forma no podria re(:ibirlos.comun'dad que debe formar parte aciiva del pro-

ceso en acciones preventivas y de autocuidado por

Atencién Primaria en Salud (APS) como fuera de la aqtitud de sujeto.pasivo.. Desde Iuggo

una estrategia quella cqmunldad no .puede improvisar su partici-

pacién sino que requiere de informacién adecua-

Desde Alma-Ata en 1978 se acogi6 por partéla, de la preparacion necesaria para hacer efectivo

de la mayoria de los paises del mundo, la atenci@y papel. En estas condiciones la Atencion Prima-

primaria como una estrategia de lucha contra |&a llega a ser una funcion de salud esencial.

pobreza que forzaba a la falta de cobertura en ser-

vicios de salud, con el pretexto de los altos indiceé.ctividades Prioritarias de la APS

de pobrezay la consiguiente inequidad con que se

atendia a la poblacion; se adopt6 por consenso akgsc(g)nggrenplal d.e AIma-At,a.recomendc.) qltje
definicion de Atencion Primaria en salud como: 2  deblera incillr, como minimo, Un conjunto
de actividades, entre las que se mencionaron las

“El conjunto de cuidados de salud basicosS'9UIeNtes:
construidos sobre métodos y tecnologias prac- B
ticos, cientificamente fundamentados y social-* Educacion en salud.

_ms_”_t; ace|?tat_)ll_es, que ,SO(;‘ accels'b'es @ Promocion de suministros adecuados de ali-
Individuos y familias, a traves de su plena par-  \maniog y una nutricion correcta.
ticipacion y a un costo que la comunidad y el

pais pueden sufragar en forma sostenible em Agua segura y saneamiento basico.
cada etapa de su desarrollo, dentro del espiri;
tu de confianza en si mismo y de autodetermi-
nacién. La APS forma una parte integral tanto
del sistema de salud, del cual es una funcién Inmunizacion.

Atencion materno infantil, incluyendo planifi-
cacion familiar.



« Tratamiento apropiado de enfermedades comu- Una mejor comprension de las principales causas
nesy lesiones. subyacentes de los dafios a la salud, incluyendo
deficiencias en agua segura y saneamiento, mala

« Prevencién y control de enfermedades endé- R ,
nutricion, viviendas inadecuadas y pobreza.

micas locales.
Al reconocimiento de la importancia de inicia-

* Provision de medicamentos esenciales. . s )
tivas en salud publica preventiva;

Un aspecto fundamental inherente a la atencién A la responsabilidad de los individuos de asu-
primaria, es que logra superar las inequidades en mir un papel protagdnico en mantenery cuidar
la atencion, existentes en la mayoria de los paises, su propia salud y la de su entorno. Responsabi-
muchas veces propiciadas por los mismos siste- lidad individual sobre la salud.
mas vigentes. Asi se haya afirmado en un momen-
to determinado que la atencion primaria estaba Estas nuevas ideas sefialan la necesidad de de-
constituida por un grupo de servicios elementalesarrollar el nuevo enfoque, con el fin de incluir las
de tercera categoria, para una poblacion tambiéomunidades y los sectores mas amplios de la so-
de tercera categoria, con el transcurrir del tiempoiedad en la toma de decisiones y las acciones re-
y la cuidadosa aplicacion de la estrategia se ha ll¢ativas a la salud.
gado al reconocimiento creciente de la APS como
estrategia para fortalecer la capacidad de la socie- Aln mas, el reconocimiento que el crecimien-
dad para reducir las desigualdades en materia de econornto por si mismo no necesariamente se
salud; y al creciente consenso respecto a que tiesplazaria hacia sectores mas bajos en la escala so-
APS es un enfoque sélido para abordar las causaml para distribuirse equitativamente (mas bien todo
de la falta de salud y de equidad en el servicio. lo contrario), produjo un marcado cambio en la teo-

ria del desarrollo, planteandose en forma mas expli-

Ha llegado a constituirse también en una coneita los fines sociales del desarrollo econémico.
dicion esencial para lograr objetivos de desarrollo
a nivel internacional, como los contenidos en la Muchos paises, especialmente los en vias de
Declaracién del Milenio de las Naciones Unidasdesarrollo han visto que sus problemas de salud
(Objetivos de Desarrollo del Milenio u ODM), asi dependen de recursos financieros, tecnoldgicos y
como para abordar las causas fundamentales deamanos limitados; sin embargo, excepcionalmen-
salud —tal como ha definido la Comision de late algunos han logrado buenos niveles de salud a
OMS sobre los Determinantes Sociales de la Sdajo costo, agregando 10 a 15 afios en la esperan-
lud— y para codificata salud como un derecho za de vida al nacer, en periodos de tiempo relati-
humano,como lo han reconocido la mayoria devamente cortos.
las constituciones nacionales, grupos de la socie-
dad civil y otros. Parametros generales para efectividad de

la APS

Impacto general de la APS o o
Sirevisamos los 10 puntos principales adopta-

Por fortuna desde el fortalecimiento de la Atendos en la trascendental conferencia de Alma-Ata,
cién Primaria se ha llegado a: encontramoaspectos fundamentalgse ameritan
especial consideracion:
« Un cambio gradual en la percepcién de qué es
salud, que se refleja en la definicion de salud|.  La salud es un estado de completo bienestar
de la OMS. fisico, mental y social, y es un derecho hu-
mano fundamental. La consecucion del ni-



VI.

VILI.

vel de salud més alto posible es un objetivdX.

social prioritario en todo el mundo, que re-
guiere de la accion de muchos sectores.

La desigualdad existente en la salud de las
personas es inaceptable e involucra de ma-
nera comun a todos los paises. X.

El desarrollo econémico y social es esencial
para poder alcanzar la salud para todos, y la
salud es esencial para el desarrollo sosteni-
ble y la paz en el mundo.

Las personas tienen el derecho y el deber de

La consecucién de la salud, por la pobla-
cion de un pais, afecta y beneficia directa-
mente a cualquier otro pais. Todos los paises
deberian cooperar para asegurar la APS en
todo el mundo.

Puede conseguirse un nivel aceptable de sa-
lud para todo el mundo en el afio 2000 me-
diante una utilizacion mejor t&s recursos
mundiales, gran parte de los cuales se gastan
hoy dia en conflictos militares.

Los paises y organismos congregados en Alma-

participar en la planificacion e implementacion ata suscribieron unanimemente una convocatoria

de su atencion sanitaria.

para la reflexion y accion inmediatas, como res-

Un objetivo principal de los gobiernos y la puesta al propdsito de lograr una cobertura ideal
comunidad internacional deberia ser la prode salud:

mocion, para todos los habitantes del mun-

do, de un nivel de salud que les permitierd-lamamiento para la accion de los paises

llevar una vida productiva social y econémi-
camente. La atencién primaria de salud (APS)
es la clave para conseguir este objetivo.

La APS se basa en la préctica, en las prue-
bas cientificas y en la metodologia y la tec-
nologia socialmente aceptables,

accesible universalmente a través de la par-
ticipacién social, y a un costo que la comu-
nidad y el pais puedan soportar. Es el foco
principal del sistema sanitario y su primer
nivel de contacto, acercando al maximo po-
sible, la atencion sanitaria al lugar donde las
personas viven y trabajan.

La APS refleja las condiciones del pais y de

sus comunidades, y se dirige hacia los prin-
cipales problemas sanitarios de la comuni-
dad. Deberia llevar a una mejora progresiva

“La Conferencia internacional sobre Aten-
cion Primaria de Salud realiza un llamamiento
urgente y eficaz para una accién nacional e in-
ternacional a fin de desarrollar e implementar
la atencién primaria sanitaria en todo el mundo
y particularmente en los paises en vias de desa-
rrollo en un espiritu de cooperacion técnica y
en el marco de un nuevo orden econdmico in-
ternacional. Se incentiva los gobiernos, OMS y
UNICEF, y otras organizaciones internaciona-
les, asi como agencias multilaterales y bilatera-
les, organizaciones no gubernamentales,
agencias financiadoras, todos los trabajadores
de la salud y toda la comunidad mundial a co-
laborar introduciendo, desarrollando y mante-
niendo atencién primaria de consonancia con
el espiritu y contenido de esta Declaracion”.

El texto citado, contiene un llamamiento a to-

de la atencion sanitaria para todos, dand@yyg |os paises, a todas las organizaciones guber-

prioridad a los mas necesitados.

namentales, internacionales, oficiales o privadas,

VIII. Los gobiernos deberian formular politicas y a los trabajadores de la salud, a la comunidad en

planes de accion para establecer la APS congeneral para participar en ese esfuerzo solidario, a
parte de un sistema nacional de salud intetravés del cual sera posible alcanzar los indices
grado y en coordinacion con otros sectoresteseables de cubrimiento en materia de atencion
Esto requiere del ejercicio de voluntades pode la salud a las poblaciones del mundo, por enci-
liticas, a fin de movilizar recursos internos y ma de las inequidades, superando las dificultades,
externos. escollos determinados por la pobreza.



La respuesta en general lograda hasta la actuBste enfoque produjo importantes beneficios,
lidad, se sintetiza en los siguientes puntoscomo por ejemplo, la reduccion de la mortalidad
infantil; pero, entré en conflicto con varias ideas
» Mejoramiento notable de la equidad en la presde APS como la de integracidn de los servicios 0
tacion de los servicios. de la participacion de la comunidad en el estable-
cimiento de prioridades de salud. Ello en cierta
forma, significé el regreso al modelo de atencion
* Avance en lo relacionado con colaboracioncyrativa, dejando atras la necesidad de atacar los
intersectorial. factores determinantes de la salud.

« Avance en tecnologia.

« Compromiso creciente de la comunidad.

) Realidades actuales
» Costos accesibles.

« Promocién de salud. Cambios importantes han tenido lugar durante
los dos ultimos decenios, como la rapida industria-
lizacion y urbanizacién en América Latina; asi, por
» _ejemplo, en América Latina en el afio 2006, 76%
Recomendacion de la OMS para 10s sis- ge |a poblacion se habia urbanizado. Otro cambio
temas de salud basados en APS fundamental ha sido la globalizacién progresiva de

W . 1 la economia mundial y el desarrollo de mercados
El “Informe sobre la salud en el mundo 2003" de y

la OMS, recomienda que los sistemas de salud bas%kglertos. Esto influye en la salud de las poblaciones

Lo . ouiente! SUS sistemas de salud, en varias formas.
dos en la Atencion Primaria, consideren lo siguiente”.

» Auge de la salud preventiva.

L No obstante en América Latina y el Caribe los
« Tomar en cuenta problematicas de salud de la. . - :
niveles de ingresos de la region se duplicaron en

poblacién en general, que reflejen y refuercen o I ) oy
: - los dos ultimos decenios; esta ganancia economi-
las funciones de salud publica. o o
ca no se distribuyo equitativamente. En 2003, se
- Organicen servicios de atencion integrados Yalcula que habian 220 millones de pobres en la
continuos, donde estén vinculados la prevenciortegion de América Latina y el Caribe; es decir,
la atencion de procesos agudos y de proceseproximadamente el 43% de la poblacién. Se con-

cronicos, a traves de todos los componentes dgldera que un 30% de la poblacion de la region

sistema de salud. todavia no tiene acceso a los servicios de aten-
« Evallen y hagan esfuerzo continuo por mejogién de salud u otro tipO de medida de proteccic')n
rar el desempefio. social.

« Retomen los criterios de salud de la poblacion g, |3 medida en que la funcién del Estado ha

como la base para las decisiones. ido cambiando de proveedor a regulador de los
. . servicios de salud, entraron a formar parte del sec-
En los afios ochenta, la idea que la APS no e o514 nuevos actores, desde los organismos no
factlblg a corto plazo con los recursos d'Spon'blesgubernamentales (ONG) hasta el sector empresa-
condujo al desarrollo de la estrategia de APS Sqj5 Esto cre algunas oportunidades para el desa-
lectiva. Este movimiento propuso seleccionar eng 1o sanitario: pero también auments las
fermedades prioritarias para concentralyificitades para el cumplimiento de los progra-

intervenciones sobre las mismas, basadas en Cr"i%'as estatales y significé desgrefio en el manejo de

rios estableados/en el ambito central, lo cual Conélgunos programas prioritarios como ha sucedido
dujo y/o reforzé el desarrollo de programas

: ".“en general en lo relacionado con el control de en-
verticales enfocados a enfermedades especificagrmedades transmisibles, la atencién de la salud



mental y particularmente en lo que se relaciongerremotos, huracanes, aludes o deslizamientos de
con programas de promocion y prevencion. tierra y lodo, han cobrado la vida de casi 100.000
personas y han dejado sin hogar a 12 millones de
Aunque se ha logrado un gran progreso en glersonas.
control de enfermedades transmisibles, todavia
quedan muchos retos. Por ejemplo, algunas enfefivances en los anos recientes

medades transmisibles, como el dengue o la tu- )
g Tanto la OMS como, como Unicef y el Banco

berculosis, continuan siendo objeto de grar(t}/lundial han confirmado los beneficios, asi como
preocupacion. La reaparicion de patologias que, . Y
el impacto del enfoque de APS; sin embargo, no

se consideraban erradicadas, constituye otro i obstante, para lograr datos precisos es necesario
portante reto; igual que el recrudecimiento de pa- P gra P
ue se cuente con sistemas y modelos de evalua-

tologias endémicas como paludismo y fiebre).

amarilla, el incremento de la Hepatitis B, Las nue!'°": suficientemente probados y por tanto

vas patologias como el IVH (sida), la gripa AViar,conflables para acoger cifras que puedan incorpo-

se a estadisticas oficiales.
el Sars, la enfermedad de las vacas locas, nue\)’fsr

modalidades de neoplasias y todas las que puedan

L ) Se han registrado positivos avances en los ulti-
significar un alto costo generan especial descorr
it

: , - 0s afnos, en lo cual sin lugar a dudas el papel de la
tento en los paises, especialmente ante la dificu

‘ ) encion primaria en salud, especialmente el consi-
tad de acoplar su manejo a los sistemas d

dad oy lud vigentes. Bs mé §erable incremento de los programas de promocion
séguridad social de salud vigentes. £S mas, a p prevencioén ha significado un factor fundamental.
sar del progreso notable en los valores promedios

de cobertura de la poblacion por servicios basicos | 3 mortalidad de lactantes y nifios se ha redu-
como inmunizaciones, agua potable y saneamieiido notablemente: la mortalidad de los menores
to, se observa estancamiento y hasta deterioro @@ 5 afios, disminuy6 de 54 por mil nacidos vivos
estos logros en ciertos paises. a 25 en el afio 2005. La tasa de mortalidad de
lactantes bajo de 42 a 19. La esperanza de vida se
A pesar de los escollos observados, los avarha prolongado a casi 75 afios, cuando, hace 4 dé-
ces han continuado particularmente en paises @adas llegaba a 57 afios. Las tasas de mortalidad
los cuales la promocion y prevencion se han puegm las Américas ha disminuido muy favorablemente
to efectivamente en marcha, con programagn |os Gltimos seis afios en forma tal que en enfer-
liderados y financiados por los gobiernos, con acmedades transmisibles se descendié a 55 por
tiva participacion de las comunidades dirigidas pof00.000 habitantes; en neoplasias malignas a 130;
personal entrenado del area de la salud. en enfermedades del aparato circulatorio a 230.
En términos generales el perfil epidemioldgico de
Los temas ambientales estan adquiriendo relgas Américas ha tenido cambios considerables y
vancia en la medida que, cada vez es mas claro lag asi como tradicionales problemas de salud pu-
graves consecuencias ambientales del recalentglica han sido resueltos, han aparecido nuevos y
miento del planeta, de la deforestacion y del detgesurgido los que se consideraron desaparecidos.
rioro de los suelos, que se esta agravando comgs prevé que con el envejecimiento considerable
resultado de nuevas formas de produccion. Rete |a poblacién aumentaran notablemente las de-
cientemente ondas de calor, inundaciones y Sggnciones por enfermedades crénicas especialmen-
quias han afectado a millones de personas. e por diabetes ligadas a sobrepeso, obesidad,
. . alcohol y tabaco. La aparicion con caracteres dra-
En los Ultimos 25 afios, se calcula que 10s desag; 4ticos del abuso de los antibioticos con la resis-
tres naturales ocurridos en América Latina, ComQgncia sistematica de muchos agentes patégenos



como Mycobaterium tuberculosis, Escherichia  En el &rea de salud mental llamé la atencién el
coli, Salmonelaspp Staphilococus aureyy  informe conocido en el afio 2000 que mostro el sui-
Streptococcus pneumonjamntre otros, ha varia- cidio como tercera causa de defuncién en grupos de
do los indices de morbimortalidad; las autoridadepoblacion entre 10 y 19 afios de edad y en adultos
de la salud en este sentido adelantan campafias@®no octava causa principal en grupos entre 20y 59
alerta y de educacién a los médicos y a la comunafios en las Américas. Las estadisticas de enferme-
dad que adquiere los antibiéticos sin prescripciémad de Alzheimer la colocan como octava causa prin-
por venta libre en las farmacias. Entre las nuevadpal de defuncién en personas de 60 y mas afios. Se
patologias que han significado notables esfuerzqgazevé que las cifras actuales de 2 millones de casos
para los organismos de salud, la infeccion por VIHEn América Latina y 3.1 millones en América del
sida, la fiebre del Nilo, el Sars y la nueva variantéNorte aumentara considerablemente en la medida que
de influenza aviaria (causada por el virus H5SN1)envejezca mas la poblacién de los paises.

estan a la orden del dia sin que se hayan logrado

avances considerables. Fortalecimiento de los recursos humanos

Las cifras de personas en situacién de En relacién con el recurso humano (talento

discapacidad han aumentado considerablementgUmano) para la salud hay un clamor general por
la oncogénesis, los problemas teratolégicos ela notable disminucién en los paises, lo cual inci-

general, las escandalosas estadisticas de traurfi§, &" 'IOS resultados de las acciones pgr,ag.lla S"’I‘md
las guerras, la violencia en general han influiddntegral- La promociony prevencion es debil en la

notablemente para disparar los indices dénedidaque haya escasez de este recurso capacita-

discapacidad. Esto implica una especial atenciofl®: €SO €s explicable por el pobre incentivo eco-

del profesional de la rehabilitacion, por consiguien"OMICO que se ofrece en general a los trabajadores

te de los centros de formacion para generar aptitlﬁj-e la salud. Algo que es importante es lo relacio-

des y actitudes de los egresados a partir de |&adc;con la [:t)olarlzaglgn de(ljoslrgtiurso_s I;umanos
estudios del pregrado para el manejo integral d ue demuestra que c de cada rabajadores pre-

. . L leren las zon rban r razon de fal in-
esas situaciones y la aplicacion cabal de |p§eren fas zonas u banas, por razon de falta de

) ., centivos para la retencion en areas rurales.
parametros generales de atencion de la salud qug P
comiencen desde la promocién y prevencién has-

La estrategia de APS influy6 en el desarrollo
ta la fase de rehabilitacion. g y

de recursos humanos en la salud. Se promovio la

es un indicador global que refleja el impacto poside estudios
tivo que la estrategia de la APS ha tenido sobre la

salud de la poblacion. Aproximadamente 50% del  E| impacto de la estrategia de APS ha sido ma-
aumento de la esperanza de vida es atribuible gy en los paises con menos desigualdad en la dis-
una reduccion del riesgo de muerte por enfermeribucion de la riqueza, independientemente de los
dades transmisibles y por enfermedadesiveles de ingresos absolutos. El progreso ha sido

cardiovasculares. En nifios menores de 5 afios @4s lento en los paises pobres con desigualdad
edad, al menos dos afnos de esperanza de vidagig en la distribucion de los ingresos.

han ganado por haberse reducido el riesgo de morir
por enfermedades transmisibles y enfermedades Esta demostrado que con los esfuerzos para
perinatales. implementar la APS podra lograrse al fin cumplir



el ideario de “Salud para todos”. Quiza con pro-7.
gramas como el de Salud Familiar que han de-
mostrado su eficacia en los paises donde esta
estrategia se ha impuesto con vigor como en Bra-
sil, Cuba, Costa Rica entre otros. La Medicinas.
Familiar, es la aplicacion formal de la atencién pri-
maria y como tal significa un avance organizado
por encima de las consideraciones de inequidad,
con plena participacion de la comunidad; si se agre-
ga a esta estrategia la facil accesibilidad a los mé-
dicamentos y medios de diagnostico podra llegarse

a través de ésta a la cobertura total en salud.  1g.

Es grande el reto para todas las profesiones de

la salud; en el caso especifico de la rehabilitacion

psicofisica es considerable, por el aumento esta-
distico de casos, por la diversidad de problemasy
la perentoria necesidad de capacitar a la persong

en situacion de discapacidad para su reincorpora- -

cion a la vida en comunidad y muy especialmente
para su insercion laboral.
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Caracterizaciéon de personas con discapacidad
del municipio de Sopd, Cundinamarca,

Colombia

Olga Pastran Alfonso
Gloria Céspedes Nieves
Maria Fernanda Ruiz Latriglid
Sandra Silva PreciadG

Resumen

Para caracterizar las personas con discapacidad en el municipio de Sopé (Cundinamarca), se aplico
“Registro para la Localizacion y Caracterizacion de las Personas con Discapacidad”: Se identificaron
253 personas, lo que equivale a una prevalencia de 12.03 por mil habitantes. Este registro esta dividido en
siete modulos: Localizacion y vivienda, Identificacion personal, Caracterizacion y origen de la discapacidad,
Salud, Educacién, Participacion y trabajo. Se encontro que 49,01% viven en la cabecera municipal, el
53,75% pertenecen al género femenino. Al hacer referencia a la condicion de salud que mas afecta a las
personas con discapacidad sobresale la alteracién movimiento con un 58,5%; El 62,79% de la poblacién
pertenece al régimen contributivo y 36,28% al subsidiado. El nivel educativo alcanzado por la poblacion
con discapacidad sobresale primaria basica incompleta con un 28,97%, a pesar del bajo nivel educativo
el 69,44% saben leer. El 46,88% de personas con discapacidad participan en actividades con la familia y
la comunidad. En cuanto a la actividad realizada en los ultimos seis meses el 26,35% refirié estar en
actividades del hogar. El municipio de Sop6 aporta el 1,097% de poblacion con discapacidad al departa-
mento de Cundinamarca, en donde se reportaron 20.060 personas con discapacidad, esto equivale al
0,05 del total nacional en donde hasta la fecha se han reportado 475.409 personas con discapacidad .

Palabras clavediscapacidad, caracterizacion y registro.

Fisioterapeuta. Especialista en Gerencia de la Salud P&bbfesord&scuela Colombiana de Rehabilitacidigapastran05@yahoo.com
' Fisioterapeuta. Magister en Rehabilitacion y Discapaditaesord&scuela Colombiana de Rehabilitacion.
B Fisioterapeuta. Especialista en Gerencia Educativa. Consultora EPOPEYA.

Fisioterapeuta. Especialista en Psicomotricidad Geridriogesordscuela Colombiana de Rehabilitacion.



Characterization of individuals with disability
status in Sopd, Cundinamarca

Abstract

To characterize people with disabilities in the municipality of Sop6 (Cundinamarca), was applied in the
second half of 2005 the “Register for the localization and Characterization of People with Disabilities”,

in which 253 people were identified, corresponding to a prevalence of 12.03 per thousand inhabitants.
This register is divided into seven modules: location and Housing, personal identification, Characterization
and origin of disability, Health, Education, Participation and Labor. The results show that in its application
49,01% live in town, the 53,75% belong to the female gender. When referring to the health condition that
affects the most of the people with disabilities stands out movement alteration with 58,5%. The 62,79%
of the population belong to the contributory scheme and 36,28% is subsidized. Investigating the
educational attainment of people with disabilities stands out with an incomplete primary core 28,97%.
Despite the low level of education 69,44% read. The 46,88% of people with disabilities participate in
activities with family and community. Asking to people with disabilities what was the main activity over
the past six months, 26,35% claimed to be doing household activities. One can conclude that the
municipally of Sop6 provides 1,097% of the population with disabilities to the department of
Cundinamarca, which reported 20.060 people with disabilities, this is equivalent to 0.05 of the national
total in which to date have been reported 475,409 people with disabilities.

Key word:disability, characterization and registration.

Introduccion Con el fin de determinar la prevalencia de la
discapacidad en el orden nacional, diferentes pai-
ses de las Américas han realizado estudios tenien-
o como referente conceptual la Clasificacion
ernacional del Funcionamiento, la Discapacidad

La Organizacion de las Naciones Unidasti-
ma que en el mundo existen alrededor de 600 m
llones de personas con discapacidad, de los cual

gggzrfc?l% mél Lolrffee?éin dzn|;25 irigr?sazne\;;:tse §a Salud (CIF), enla cual se aborda la discapacidad
: 9 omo una condicion de salud del ser humano y la

roximadamen millon rson : - L.
aproximadamente 60 ones de personas “Ofefine como un término genérico que engloba los

[ [ P . . .
discapacidat términos de deficiencia (alteracion, desviacion o
pérdida en funcién o estructura corporal) limita-

Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacién Mungijdn en la actividad (dificultades que un individuo
dial de la Salud. 470. Consejo Directivo. 58a Sesién del Comité da t | l t ..
RegionalWashington, D.C., EUA, 25-29 de septiembre 2006.PU€da tener al realizar una tarea o accion) y res-

Punto 4.8 del orden del dia provisior@D47/15 (Esp.) 16 de
agosto de 2006. Original: Espafiol.

] ] ) ) ] tuacion actual de la discapacidad en Colombia y lineamientos
Pastran A, Olga. Céspedes N, Gloria. Ruiz L, Maria Fernanda. para su abordaj®evista Colombiana de Rehabilitacjdto.
Silva P, Sandr&&volucion conceptual de la discapacidad. Si- 6, vol. 6, octubre de 2007.



triccién en la participacion (problemas paradel afio 2000, al interior del Grupo de Enlace Sec-
involucrarse en un area vital). torial de Promocioén y Prevencion - GES P&P, se
comenzé a trabajar sobre la necesidad de desa-
Hasta la fecha se han realizado varios estudiasollar un Sistema Nacional de Informacion Es-
a nivel nacional en Chile, Ecuador, Nicaragua ytadistica que permitiera caracterizar a nivel
Panama (en ejecucién) basados, en la CIF; unaacional, la poblacion con discapacidad.
encuesta de hogares con un médulo de
discapacidad en Uruguay. En otros paises tales Mediante el Convenio de Cooperacion 025 sus-
como Costa Rica, México, Panama y Venezuelarito entre el Ministerio de Comunicacionesy la
existen datos disponibles reportados por los cer®rganizacion de Estados Iberoamericanos - OEl,
sos, con la limitante fuerte, que los datos que sge inicia la construccion de un instrumento de re-
obtienen hacen referencia especificamente eoleccion que asume como marco conceptual la
discapacidad severa o permanente. Clasificacién Internacional del Funcionamiento,
la Discapacidad y la Salud - CIF, de la Organiza-
En Colombia la prevalencia de la discapacidaaion Mundial de la Salud. Surge asi las posibili-
no es conocida con precision y varia segun la fuemtades del Registro para la Localizacion y
te y el concepto que se ha manejado en los dif€€aracterizacion de las Personas con
rentes momentos. Al respecto existen vario®iscapacidad
reporte; los estudios realizados entre 1993 y 2004
toman como referente para cuantificar a las perso- Este registro se constituye en una herramienta
nas que padecen deficiencias severas; el censo gige permite recolectar informacién, uniforme para
poblacion de 2005, mide limitaciones en la activi-examinar y conocer en un momento y lugar, la
dady los resultados parciales de los registros pagtuacion de la poblacion en estado de
la localizacion y caracterizacion de las personadiscapacidad, respecto al grado de satisfaccion
con discapacidad aplicados por los entes territade las necesidades humahas
riales entre 2005 y 2006 muestran la prevalencia
de la discapacidad teniendo en cuenta deficien- La caracterizacion de estas personas en el pais,
cias, limitaciones en la actividad y restricciones emsto trae consigo beneficios como: facilitar la vi-

la participacioh. gilancia nacional, brindar oportunidades de su-
peracion relacionadas con el trabajo, el estudio,
Antecedentes la atencion en salud, la seguridad social y una

vida mas independiente de las personas en esta-

Dado que la informacion censal a pesar de sy, de discapacidad. Facilitara una evaluacion
gran importancia, no es suficiente para orientar Iof 45 técnica sobre programas o proyectos, ayu-
procesos de planificacion territorial dirigidos ag45r4 a determinar prioridades de los programas

mejorar los procesos de integracion e inclusion dge prevencion, servicios de rehabilitacién y edu-
las personas en situacién de discapacidad, a partir

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), s
Direccion de Censos y Demografia Informaciéon sobre- DANE, Propuesta para el Disefio y Montaje de un Sistema de
Discapacidad en Colombia. Bogota, D.C., agosto de 2005. Informacion sobre las personas con Limitaciones o con Capaci-

. . . Ex ionales, febrero 2001.
* Pastran A Olga, Céspedes N Gloria, Ruiz L Maria Fernanda dades Excepcionales, febrero 200

Silva P Sandra&volucién conceptual de la discapacidad. Situa-  Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Instruc-
cién actual de la discapacidad en Colombia y lineamientos para tivo para el Diligenciamiento del Formulario de Registro para la
su abordajeRevista Colombiana de Rehabilitacjéio. 6, vol. Localizacion y Caracterizacion de las Personas con Discapacidad,
6, octubre de 2007. julio 2003, pag. 6.



cacion en salud, salud materno infantil, prevenitaborales a las cuales accede o no, la persona en
cion de accidentes, entre ofras estado de discapacidad

Este registro (Anexo 1) esta dividido en siete En 2002, todos los procesos, estrategias e ins-
maodulos, cada uno se orienta a objetivos especifirumentos disefiados fueron sometidos a prueba,
cos de la siguiente manera: evaluacién y ajustes, mediante el desarrollo de la

prueba piloto disefiada para tal efecto. A partir de

Médulo 1. Localizacién y vivienda: Contiene 2003 se inicio el proceso de implementacion, a la
datos sobre la ubicacion geografica donde habituatecha cerca de 800 municipios han iniciado el pro-
mente se encuentra y algunas caracteristicas de @so de registro y se dispone de aproximadamente
vivienda. 670.000 formularios diligenciads

Médulo 11. Identificacion personal: Contiene  En el municipio de Sopd, al igual que en la
datos de identificacion de la persona en estado deayor parte de territorio nacional se han adelanta-
discapacidad. do esfuerzos por conocer la prevalencia de la

discapacidad. A inicios del afio 2003, los registros

Modulo Ill. Caracterizacion y origen de la obtenidos a partir del censo poblacional del afio 1993
discapacidad: Indaga sobre las caracteristicas geepotaban 3.720 personas con discapaciiad
nerales como, tipo de deficiencia, la limitacion yuna prevalencia de 27,83%, teniendo en cuenta
restriccion que presenta la persona y datos partifue el total de la poblacién correspondia en ese
culares acerca de sus causas u origen. momento a 13.366 habitantes, segun lo estable-

cido por el DANE en el censo poblacional ya

Maodulo 1V. Salud: Caracterizacion de servicioscitadd*.

a los cuales ha tenido acceso dentro del sistema
general de salud. Descripcion general del municipio de
Sopo

Modulo V. Educacion: Datos relacionados con

la educacién dentro del sistema formal o regular, El municipio de Sop6 (figura 1) pertenece a la

para identificar hasta dénde cada persona ha esfgegion Centro Oriente de Colombia, hace parte de
do incluida en el mismo. la Provincia Sabana Centro del Departamento de

Cundinamarca y esta ubicado a 39 km. de Bogota

Madulo VI. Participacion: Se dirige a aquellos D-C. por la Autopista Norte. Limita por el norte con
espacios en los cuales las personas en estado teeancipa, por el oriente con Guasca, por el sur con
discapacidad discapacidad presentan barrerasL@ Caleray por el occidente con Cajicay Chia. Cuen-
oportunidades, en la realizacién de actividades vi-

tales como miembro de una familia y como ciuda-

dano. ’ Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Instruc-

tivo para el Diligenciamiento del Formulario de Registro para la

; . L . Localizacion y Caracterizacién de Las Personas con
Modulo VII. Trabajo: Permite identificar las  Discapacidad, 2003, pag. 15.

oportunidades, condiciones y tipo de actividades |yentificacion de las personas con discapacidad en los territo-
rios desde el redisefio del registro. Elabor6: Julio César Gomez
Beltran, abril 2008.

' Subsecretaria de Salud y Bienestar Social Municipio de Sop6.

Departamento Administrativo Nacional_de Estadistica, pAN.E,' Reporte “Personas con alteraciones municipio de Sop6”, 2002.
Manual del operativo de campo del registro para la localizacion

y caracterizacion de las personas con discapacidad, Bogota, Subsecretaria de Salud y Bienestar Social Municipio de Sopé.
D.C. junio de 2003, pag. 7. Plan de Atencion Bésica, febrero 2003.



ta con una extension de 111 km. Cuadrados distrproduccion de derivados lacteos, ademas algunas
buidos en 14 veredas y el casco urbano; (figura 2)gamas industriales dedicadas a la produccion de
una poblacion de 21.015 habitafites bienes para el sector de la construccion y la fabri-
cacion de fosforos, le sigue en su orden las activi-
dades comerciales, de servicio y financieras.

Se aplico el Registro para la localizacion y ca-
racterizacién de las personas en situacion de
discapacidad en &reas rurales, urbanas y cabeceras
municipales. A partir de su implementacién con vi-
sita casa a casa e indagando en cada una si habita-
ban personas que tuvieran deficiencias, limitaciones
en la actividad y restricciones en la participacion; se
ubicaron y caracterizaron doscientos cincuentay tres
(253) personas en estado de discapacidad.

Se encontrd en ehunicipio, una prevalencia
de discapacidad de 12.03 por cada mil habitantes,
: — — calculada tomando como referencia el total de ha-
Figura 1. Ubicacion del municipio de Sop6 enpiiantes del municipio reportado por el Departamen-
Colombia. to Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
en el ultimo Censo poblacional 2005, el cual regis-
tra una cifra de 21.015 habitarifes

Modulo I. Localizacion y vivienda

Este mddulo se aplicé a todas las personas en
situacion de discapacidad residentes en el munici-
pio, incluye once preguntas, que permiten esta-

blecer variables como magnitud de la problemética

de la discapacidad, distribucién geogréfica de la

poblacién, estrato socioeconémico, acceso a ser-
vicios basicos y caracteristicas de la vivienda.

Con relacion al area en la cual habitan las per-
: sonas residentes en el municipio, se logro identifi-
02 | | car qué porcentaje de ellas habitan en zonas rural

i -t y urbana, clasificandolas en cabecera (area del
municipio en la que se encuentran la alcaldia y los
Figura 2. Municipio de Sop6. entes administrativos), centro poblado (caserio, ins-

a[P_eccic’)n de policia o concentracién de 20 6 mas

La base economica esta conformada especi : . . .
: ) . casas) y rural disperso (area con dispersion de cons-
mente por la agroindustria dedicada a la

g Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE, e Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE,
Censo General 2005, Resultados Bogota y municipios metro- Censo General 2005, Resultados Bogota y municipios metro-
politanos, junio 2006. politanos, junio 2006.



trucciones o viviendas) (figura 3), se encontré queyar aparece el area rural dispersa con un 34,38%
124 personas de las 253, viven en cabecera mun{B7 personas) y el 16,60% (42 personas) habitan
cipal, lo que equivale a 49,01%. En segundo luen centro poblado.
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Cabacera Municipal Centro Poblado Rural Disperso

Figura 3. Distribucién de personas con discapacidad por area.

Esté modulo también permitio identificar ladis-  En lo referente a la cobertura de los servicios
tribucién de las personas caracterizadas segun gliblicos (Tabla 1 - figura 5) el 98,8% afirma con-
estrato de la vivienda que habitan. En el estrato &r con energia eléctrica, el 83,3% con alcantari-
se ubican el mayor nimero de personas 171, dado, el 25,6% con gas natural, el 29,2% con
decir, el 67,58% del total de la poblacion, seguiddeléfono, el 86,9% con recoleccién de basuras, el
del estrato 3 en el cual habitan 49 personas lo qB6,1% con acueducto. Sélo el 0,8% de la pobla-
equivale al 19,36%. 17 personas (6,71%) habitanidén no tiene cobertura de ningun servicio.
en viviendas que no han sido estratificadas, posi-
blemente por pertenecer a areas rurales disper- Al preguntar por el acceso al agua potable, in-
sas. Ninguna de estas personas con discapaciddependientemente de donde proceda, el 92,49%
localizadas en este registro pertenecen al estra(d34 personas) afirmé tener agua potable para pre-
4y5. parar sus alimentos.
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Figura 4. Distribucién de personas con discapacidad por estratos.



Figura 5. Cobertura de servicios publicos en viviendas de personas en situacion
de discapacidad.

TasLa 1.
COBERTURA DE SERVICIOS PUBLICOS EN VIVIENDAS DE LAS PERSONASEN SITUACION DE DISCAPACIDAD

No. de personas que repor-

Servicios tan cobertura del servicio
Energia eléctrica 250

Alcantarillado 211

Gas natural 65

Teléfono 74

Recoleccion de basura 220

Acueducto 218

Ningan servicio 2

En cuanto al tipo de la vivienda (figura 6) el 83%el 46,64% es decir, 118 personas manifiestan
de las personas caracterizadas (210 personas) vianer vivienda propia totalmente pagada, el
en casa, el 7,50% (19 personas) viven en un aparia6,87%, 68 personas viven en arriendo o sub-
mento, el 9,09% (23 personas) en cuarto. Ningunarriendo, el 10,67%, 27 personas viven con un
persona reporto vivir en institucion privada, publicafamiliar sin pagar arriendo, el 7,50%, 19 perso-
o en la calle, una persona es decir el 0,39% reporttas, viven en vivienda propia que estan pagan-
vivir en otro tipo de vivienda, no especificado. do y el 3,16%, 8 personas viven en la casa de

un tercero sin pagar arriendo. 13 personas, el

Al indagar por la condicién de la vivienda las 5,13% viven en un tipo de vivienda no especifi-
familias de las personas en situacién de discapacidaddo (figura 7).
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Figura 6. Tipo de la vivienda que habitan las personas con discapacidad.
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Figura 7. Tenencia de la vivienda que habitan las personas con discapacidad.

Médulo Il. Identificacién personal y 69 en donde se presentan 24 casos es decir,
9,49%, seguido del rango de 70 a 74 afios con 21
Al determinar la distribucion por género de lacasos gue corresponde al 8,30%. De los 5 alos 9
poblacion caracterizada, se determind que del tgsfios se presentan 20 casos que equivalen al 7,91%.
tal de personas con discapacidad del municipio 136
personas, /el 53,75% pertenecen al género feme- Se destaca que si se contempla el rango de la
nino. edad productiva entre los 20 y 54 afios se eviden-
cian 106 casos, lo que corresponde al 41,89% del

En cuanto a la distribucién etarea se evidencigotal de personas con discapacidad del municipio.
un rango amplio que abarca el ciclo vital entre 6§Tabla 2 - figura 8).



TaBLA 2.

DISTRIBUCION ETAREA

Rango etareo Porcentaje No. de personas en el rango
1 a 9 afios 11,46 29

10 a 19 afios 9,09 23

20 a 29 afios 7,11 18

30 a 39 afios 8,69 22

40 a 49 afos 11,46 29

50 a 59 afios 11,06 28

60 a 69 arfios 16,20 41

70 a 79 afos 14,62 37
80 y mas 10,27 26
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Figura 8. Distribucién etarea de las personas con discapacidad.

En cuanto a la prevalencia de la discapacidad Elporcentaje de personas con discapacidad que
por hogar, se encontré que en el 72% de los hog¥lven solas es del 4% lo que equivale a 11 de las
res (183) solo vive una persona, el 21% equivaler293 personas ubicadas en el registro.

te a 54 hogares respondio que hay 2 personas en

situacion de discapacidad en su hogar, un 6% de Al preguntar a las personas mayores de 10 afios,
los hogares es decir, 15 habitan tres personas &f decir, 224 personas si tenian personas que de-
situacién de discapacidad, un hogar que equivale Bendieran economicamente de ellas, el 20,95% (53
0,39% report6 que en su hogar habitan cuatro pepersonas) respondié afirmativamente, de ellas 21
sonas en situacion de discapacidad. Ningtin hog&ersonas (8,30%) afirmaron tener a cargo perso-
reportd que cinco o mas personas que lo confofi@s mayores de 60 afos, 32 personas (12,64%)
man tienen una condicion discapacitante (figura 9gstan a cargo de personas menores de 12 afios.
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Figura 9. Nimero de personas en situacion de discapacidad por hogar

La tendencia racial predominante (figura 10)mientras 1 persona es decir, el 0,4% considera
es la mestiza en un 83,4% que equivale a 21due es palenquero. No se ubicaron personas de
personas, el 12,6% (32 personas) consideran quaza negra, afrodescendientes o raizales del ar-
son indigenas, el 3,6% se define como gitana;hipiélago.
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Figura 10. Distribucién de la tendencia racial.

I\/Iédulo II. .Caracterl'sticas y origen de  pla 20,9% (53 personas), sistema digestivo,
la discapacidad metabdlico y endocrino 19% (48 personas), siste-

Las personas caracterizadas refirieron prese ma genital y reproductivo 11,1% (28 personas),
ber P g)'iel 7,1% (18 personas), demas organos de los
tar alteraciones permanentes como consecuen

. . . 'Lntidos 5,9 (15 personas). Seis de las personas de
de su condicion de salud (figura 11) asi: movi, anifestaron tener alteracion en otra funcion o es-

i 0 i 0
miento 58’5.A)t (148 per§ona§é(11cf/)s gg’ZA) (12 tructura no especificada, pero el instrumento no
personas), sistema nervioso 39,19 ( personasgermiﬁa ampliar la informacién para determinar la

sistema cardiorrespiratorio y defensas 28,1% (7 L
tra deficiencia.
personas), oidos 24,9% (63 personas), voz y ha-
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Figura 11. Deficiencias que refieren presentar las personas con
discapacidad.

Es necesario aclarar que en esta pregunta lasvo la prevalencia mas alta con un 39,13%, se-
personas podian indicar varias de las opciones egtida por deficiencias del sistema nervioso con
tablecidas en estructuras y/o funciones anatomiin 18,97% y en tercer lugar a alteraciones genera-
cas enunciadas. das por el sistema cardiorrespiratorio con un

10,76% (figura 12, tabla 3).

Al indagar acerca de cudl es la condicién de

salud que mas le afecta, el movimiento corporal
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Figura 12. Condicion de salud que més afecta a las personas con discapacidad.



TaBLA 3.

CONDICION DE SALUD QUE MAS AFECTA A ESTAS PERSONAS

Condicion de salud que mas lo afecta Porcentaje No. de personas
Sistema nervioso 18,97 48
Ojos 9,09 23
Oidos 5,14 13
La voz y el habla 6,71 17
Sistema cardiorrespiratorio 10,67 27
Digestién, metabolismo 6,72 17
Sistema reproductivo 1,98 5
Movimiento 39,13 99
Piel 0,79 2
Otra 0,79 2

Las personas en condicién de discapacidadery saltar con un 61,66%, lo que se correlaciona
encuestadas refirieron que las actividades mas Ieon la condicién de salud que mas lo afecta.

mitadas (Tabla 4 - figura 13) fueron caminar, co-

TaBLA 4.

ACTIVIDADES MAS LIMITADAS PARA LAS PERSONASCON CONDICION DE DISCAPACIDAD

Actividad Porcentaje No. de personas
Pensar, memorizar 35,97 91
Percibir la luz, distinguir objetos o personas
a pesar de usar lentes o gafas 24,11 61
Qir, aun con aparatos especiales 13,44 34
Distinguir sabores u olores 3,56 9
Hablar y comunicarse 20,95 53
Desplazarse en trechos cortos por
problemas respiratorios o del corazon 23,32 59
Masticar, tragar, asimilar y transformar
los alimentos 11,07 28
Retener o expulsar la orina, tener relaciones
sexuales, tener hijos 13,04 33
Caminar, correr, saltar 61,66 156
Mantener piel, ufias y cabellos sanos 3,95 10
Relacionarse con las demas personas y el entorno 12,65 32
Llevar, mover, utilizar objetos con las manos 28,85 73
Cambiar y mantener las posiciones del
cuerpo posicion 23,72 60
Alimentarse, asearse y vestirse por si mismo 14,23 36
Otra 0,79 2
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Figura 13. Actividades diarias que les generan mayores limitaciones.

Al indagar si en el entorno habia actitudes ne87,35% de las personas encuestadas refirieron no
gativas que le impidieran desarrollar sus actividaser afectadas por ello.
des diarias con mayor autonomia (Tabla 5) el

TABLA 5.

PERSONASQUE TIENEN ACTITUDES NEGATIVAS HACIA LAS PERSONASCON DISCAPACIDAD

Actitudes negativas de: Porcentaje No. de personas
Familiares 5,93 15
Amigos, comparfieros 3,16 8
Vecinos 1,98 5
Funcionarios, empleados 0,79 2
Otras personas 1,58 4
Nadie 87,35 221

En cuanto a las barreras generadas por el en- Al preguntar a las personas residentes en el
torno fisico (tabla 6 - figura 14) el 52,57% lo rela-municipio si conocen el origen de su discapacidad,
ciona con la vivienda, seguida por la via publica79 personas, es decir, el 31,23% afirma descono-
con el 41,11%. EIl 36,76% de las personager el origen de su condicion.
encuestadas refiere no tener barreras en su entor-
no fisico.
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TaBLA 6.
BARRERAS GENERADAS POR EL ENTORNO DE LAS PERSONASCON DISCAPACIDAD

Lugar generador de barrera Porcentaje No. de personas
Vivienda 52,57 133
Via publica 41,11 104
Parques 14,62 37
Transporte 35,18 89
Centro educativo 4,74 12
Lugar de trabajo 5,93 15
Centro de salud 14,23 36
Centro comercial 12,65 32
Otros 9,09 23
Ninguno 36,76 93

Figura 14. Lugares de la vivienda y del entorno de las personas con
discapacidad que generan barreras e impiden autonomia en el desa-
rrollo de sus actividades.

De las personas que conocen la causa de swadre durante el embarazo, el mismo porcenta-
discapacidad (figura 15), el 21,74% (55 persoje lo atribuye a las consecuencias de un acci-
nas) la atribuyen a enfermedad general, ellente. La relacion completa se presenta en la
10,28% (26 personas) a complicaciones de leabla 7.
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Figura 15. Causa de la discapacidad

TaBLA 7.
CAUSASA LAS CUALES LAS PERSONASCON DISCAPACIDAD ATRIBUYEN SU DISCAPACIDAD

Causa Porcentaje No. de personas
Desconoce el origen 31,23 79
Condicién de salud de la madre durante el embarazo 10,28 26
Complicaciones del parto 5,93 15
Enfermedad general 21,74 55
Alteracién genética 9,09 23
Lesion autoinfingida 0,79 2
Enfermedad profesional 3,16 8
Consumo de psicoactivos 1,19 3
Desastre natural 0,00 0
Accidente 10,28 26
Victima de la violencia 0,40 1
Conflicto armado 0,00 0
Dificultad en la prestacion de servicios de salud 0,00 0
Otra causa 5,93 15
Modulo 1V. Salud En cuanto a afiliacion al sistema de salud el

) _ _ y 15,02% es decir, 38 personas no se encuentran afi-
Este moduldetermina la situacion de cada |j3das al sistema de salud.

persona frente a los servicios de salud y seguri-

dad social, con el fin de identificar si estan sien- De las 215 personas con discapacidad afiliadas
do atendidas adeadamente en su proceso deal sistema (84,98%), el 62,79% (135 personas) per-
rehabilitaciénSirve como referente para determi- tenecen al régimen contributivo, 36,28% al régimen
nar quiénes poseen mas y mejor acceso a |lasibsidiado (78 personas) y 0,93% (2 personas) es-
servicios de salud. tan afiliados a regimenes especiales (figura 16).
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Figura 16. Tipo de afiliacion al sistema general de seguridad
social en salud

Al preguntar a estas personas si su condicion fue El 40% es decir, 101 personas refirieron re-
oportunamente diagnosticada sélo el 65,61% (16Guerir permanentemente la ayuda de otra per-
personas) afirman que si. sona.

Del total de estas personas el 60,07% (152 per- El 64,43% (163 personas con discapacidad)
sonas) manifestaron que ellos o su familia recibieeonsideran que no se estan recuperando de su
ron orientacion sobre el manejo de la discapacidadiscapacidad.

Del total de la poblacién en condicion de Deltotal de personas que refirieron estarse recu-
discapacidad el 76% (192 personas) refirieron teperando de su condicion es decir, 35,81% (90 per-
ner acceso a servicios de salud en el Ultimo afio. sonas) el 45,56% (41 personas) atribuyeron su

mejoria principalmente a los servicios de salud, el

Del total de estas personas el 68% (172 pers@3,33% (21 personas) a la ayuda de Dios, el 14,44%
nas) refiere que le ordenaron el uso de ayudas esf{#3 personas) al apoyo de su familia, el 12,22% (11
ciales, protesis 0 medicamentos, pero sélo el 63%ersonas) a su empefio, el 3,33% (3 personas) a la
(160 personas) la usan actualmente. Sin embargmedicina alternativa 'y el 1,11% (1 persona) a otra
el 75,88% (192 personas) consideran que requieausa no especificada (figura 17).
ren el uso de medicamentos, ortesis o protesis.

A los servicios de Al apoyo de la A su empefio por A la ayuda de Dios A la medicina Otro
salud familia salir alternativa

Figura 17. Causa a la cual atribuyen su recuperacion las personas con
discapacidad que afirmaron estarse recuperando.



Al preguntar sobre el tipo de rehabilitacion, 22,13% (56 personas) refirieron no haber recibido
42,29% (107 personas) hicieron referencia a mesinguna orden de servicios de rehabilitacion. La
dicamentos, el 33,60% (85 personas) a fisioterapigelacion completa se presenta en la tabla 8 y la
y el 12,65% (32 personas) terapia ocupacional. Hlgura 18.

TaBLA 8.
REHABILITACION ORDENADA A LAS PERSONASCON DISCAPACIDAD

Tipo de rehabilitacién ordenada Porcentaje No. de personas
Medicamentos 42,29 107
Fisioterapia 33,60 85
Ninguno 22,13 56
Terapia ocupacional 12,65 32
Optometria 11,07 28
Medicina fisica 9,88 25
Fonoaudiologia 6,32 16
Otro tipo 5,93 15
Psiquiatria 3,56 9
Psicologia 3,56 9
Trabajo social 3,56 9
Sin informacién 0,40 1
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Figura 18. Tipo de rehabilitacién ordenada.

Al indagar si las personas con discapacidagnanera afirmativa. Al preguntar quién asume los
asisten actualmente a los servicios de rehabilitazostos de estos servicios el 59,26% (32 personas)
cion el 21, 34% (54 personas) respondieron denanifiesta que accede a ellos a través del sistema



de salud, el 16,67% (9 personas) reconoce que Del 78,65% (199 personas) que afirmaron no
es su familia quien sufraga dichos gastos. Easistir actualmente a los servicios de rehabilitacion,
1,85% (1 persona) afirma que asume con susl 33,17% (66 personas) argumentan que la razén
recursos los costos generados por la rehabilitasbedece a falta de dinero, el 26,63% (53 perso-
cion, en el mismo porcentaje manifiestan recinas) desconoce la causa por la cual no asiste, el
bir los beneficios por medio de una organizaciorill, 06% (22 personas) ya termino su rehabilita-
no gubernamental. ElI 20%37% (11 personasgion, 10,05% (20 personas) cree que no los nece-
refiere que es a través de otro medio que se beia, 704% (14 personas) no asiste porque no le
nefician de la rehabilitacion, pero no especificagusta, 6,53% (13 personas) porque no hay quien
cual (figura 19). lo lleve y 5,03% (10 personas) porque los centros
gue los prestan estan muy distantes (figura 20).

Sistema Familia  Personalmente ONG Otro
general de
salud

Figura 19. Quién asume los costos de la rehabilitacion.

Yaterminla Cree queyano Nolegusta Faltadedinero Lejaniadel Nohayquienlo Nosabe  Sin Informacion
rehabiltacion o necesita centro de lleve
atencion

Figura 20. Causa por la cual las personas con discapacidad no asisten
a los servicios de rehabilitacion.



El 72% (181 personas) de la poblacion regisel 69,44% saben leer (175 personas). En cuanto a
trada desconoce si el municipio cuenta con servia asistencia a centros educativos el 85,31% (215
cios de rehabilitacion. personas) manifiestan no asistir actualmente, del

0,39% (1 personas) no se tiene informacion.
Modulo V. Educacion o
) _ ) La causa principal por la cual las personas no

Este modulo se apllca sOlo a las personas may@studian en un 37,67% (81 personas) es porque
res de 3 afios, es decir, a 252, pues solo se caracteighsideran que ya culminaron o que no estan en
una persona con discapacidad menor de 3 afios. Arr@igad de estudiar, el 26,05% (56 personas) por su
informacion en relacion con el sistema EducatIVOdiscapacidad’ el 13,49% (29 personas) por cos-
permite medir como perciben estas personas el serys educativos elevados o falta de dinero. La re-
cio educativo y las facilidades de acceso aéste.  |acién completa de las causas por las cuales no

_ _ estudian estas personas se relacionan en la figura
Del total de personas con discapacidad mayo1 - tabla 9.

res de 3 afios que residen en el municipio de Sopo6
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Figura 21. Causa principal por la cual las personas con
discapacidad no estudian

TaBLA 9.

CAUSA POR LA CUAL NO ESTUDIAN LAS PERSONASEN CONDICION DE DISCAPACIDAD
Causa por la cual no estudia Porcentaje No. de personas
Porque ya termind o considera que no esta en edad esgolar37,67 81
Por su discapacidad 26,05 56
Costos educativos elevados o falta de dinero 13,49 29
No le gusta o no le interesa el estudio 7,44 16
Otra razoén 5,12 11
Por falta de tiempo 4,65 10
No existe centro educativo cercano 2,33 5
Necesita trabajar 2,33 5
Sus padres no quieren que estudie mas 0,47 1
Sin informacién 0,47 1




En cuanto al nivel educativo alcanzado sobre- EI50,20% de las personas que no estudian afir-
salen primaria basica incompleta con un 28,97%naron que si les dieran la oportunidad de seguir
(73 personas), primaria completa un 16% (41 perestudiando lo harian.
sonas) secundaria incompleta en igual porcentaje.

El 28,97% (73 personas) no tienen ningun nivel Mdédulo VI. Participacién en actividades fami-
educativo. Solo el 0,40% (1 personas) tiene tituldiares o comunitarias
universitario. Figura 22.
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Figura 22. Nivel educativo

Este modulo involucra las personas de 10 aficafirmd no participar en actividad alguna. En or-
y mas, es decir a 224 personas que equivalen dén descendente las actividades en las que comun-
89% del total de personas del municipio. Esto demente se involucran las personas con discapacidad
bido a que el DANE considera que a esta edad l&on las que realizan con su familia y amigos
personas comienzan a participar y relacionarse e46,88% (105 personas), seguida de las activida-
algunos espacios de educacion, culturales, con ties que realiza con la comunidad 25,24% (57 per-
comunidad, la familia y amigos. sonas), en tercer lugar relacionan las actividades
religiosas o espirituales con un 24,55% (55 perso-
En cuanto a la participacion en actividades comas) (figura 23).
la familia'y la comunidad el 36,16% (81 personas)
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Figura 23. Actividades en las que participan las personas del presente
estudio



Del total de personas mayores de 10 afios séla razén por la cual no lo hacen el 52,12% (86
el 26,33% (59 personas) participan en alguna oppersonas) argumenta que su discapacidad se la
ganizacion. impide, el 17,58% (29 personas) refiere no tener

tiempo para ello, mientras que el 8,48% (14 per-

Al indagar a las 165 personas mayores de 18onas) manifiesta creer que no existen o descono-
afios que no participan en ninguna organizaciénerlas (figura 24).
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Figura 24. Razones por las cuales las personas mayores de 10
afos no participan en organizaciones.

Maodulo VII. Trabajo mas es decir, 224 personas de un total de 253,

. 0, 1
Este constituye el Gltimo médulo del registro, selo que (.:o.rresponde aun 88,53%. Al,mldagar por
éas actividades realizadas en los udltimos seis

aplica con el fin de determinar la situacion actual d .
P eses, el 26,35% (59 personas) refirié estar en

las personas en condicion de discapacidad que 2

encuentren en el mercado laboral, para establecerae(ft'\”da‘Cles del hogar, el 18,75% (42 personas)

porcentaje de las personas econdmicamente activgg'.rm'?1 estar. |ncapa.c!tado,permanentemente para
trabajar y sin pension; sélo el 15,63% (35 per-

El médulo relacionado con las actividades pro-SonaS) refieren estar trabajando (figura 25).

ductivas solo se aplicé a personas de 10 afios o
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Figura 25. Actividad laboral realizada durante los ultimos seis meses.
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Del total de personas que estan trabajando el Del 16% de personas que actualmente esta tra-
20% (7 personas) lo hace en la industria, el 25,71%ajando (35 personas) el 56% lo hace sin contra-
(9 personas) venden servicios o realizan otra actto, el 31% con contrato a término indefinido y el
vidad no definida y 14,29% (5 personas) se dest3% con contrato a término fijo (figura 27).
empefian en las areas comercial y agricola en igual
proporcion (figura 26).

Industria Comercio Agricola Servicios Otra actividad

Figura 26. Actividad econ6mica en la cual trabajan.
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Figura 27. Tipo de contrato laboral de las personas del presente estudio.

Con referencia a los cargos que desempefidito, el 14% como jornalero, el 6% como emplea-
las personas laboralmente activas el 33% labordo del sector publico y el 3% como patrono o
como empleado particular, el 25% como trabajaempleador ( figura 28).
dor independiente, el 19% como empleado domés-
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Figura 28. Cargos que desempefian.

Del total de personas, mayores de 10 afios, gor el CONPES 80/2004. Es una de las cinco li-
60,79% considera que su capacidad de trabajo s@as de accién en lo que a la ejecucién de la Poli-
ha visto afectada por su condicion. tica de Atencién a la Discapacidad, como lo plantea

el mandato expreso en Politica de Discapacidad

En cuanto a los ingresos promedio de las peipara el periodo 2007-2010; es una meta el registro
sonas con discapacidad mayores de 10 afios, €stola caracterizacion de las personas con condicién
fluctian entre $20.000 y $1.003.400 pesos; sine discapacidad en la totalidad de los municipios
embargo, la mayoria de la poblacién asalariada
23,80% devenga un salario minimo, establecido A nivel nacional a finales de 2007 se habia apli-
en el momento de la medicion en $381.500. Etado este registro en 670 municipios, reportando
54,28%, reciben ingresos mensuales inferiores &75.409 personas con condicion de discapatidad
salario minimo y 21,90% reciben ingresos supeA finales de 2008 se habia aplicado el registro en
riores al salario minimo. 91 municipios del departamento de Cundinamarca,

en donde se han reportado 26.060 personas con con-

Si bien con estos datos se concluye el primedicion de discapacid&d Lo anterior permite con-
momento de la caracterizacion de las personas efuir gue el municipio de Sop6 aporta el 1,097% de
condicion de discapacidad del municipio de Sopdpoblacién con discapacidad al departamento de
este registro se plantea como una fuente de infoGundinamarca y el 0,05% del total nacional.
macién continua a nivel territorial, lo que implica
que se debe garantizar la posterior aplicacion del Si se comparan los datos arrojados por el regis-
registro a las personas residentes en el municipipo para la Localizacién y caracterizacion de perso-
que no pudieron ser cubiertas en la primera aplinas con situacion de discapacidad en los contextos
cacion. del municipio de Sop6, el departamento de

Cundinamarcay los resultados parciales del mismo

Han transcurrido cinco afios de iniciado el pro-
ceso, periodo en el cual se han logrado notables
cambios; el registro ha venido ganando importan-" DANE, Identificacion de las personas con discapacidad en los
tes espacios dentro del proceso de formulacién de te(ritorios de§de el redisefio del registro. Elabor6: Julio César

fr Ly . . . Gomez Beltran, abril 2008.
la Politica Publica de Discapacidad, asi como den;
tro de los compromisos institucionales asignados

DANE, 2007. Direccion de Censos y Demografias.
DANE, 2008. Direccion de Censos y Demografias.



a nivel nacional en algunas de las preguntas de laknde sobresale la poblacién que habita en cabe-
diferentes modulos del instrumento, se observa queera municipal, seguido por el area rural dispersa
las tendencias se mantienen de manera similar gnminimo porcentaje en centro poblado, por otro
los contextos del municipio de Sopd y en el ambidado en Cundinamarca se aprecia porcentajes Si-
to nacional, pero los patrones no son los mismosmilares en distribucién de las personas con condi-
en el departamento. cién discapacidad que habitan en &reas de cabecera
municipal y rural disperso, solo se refleja un mini-
En cuanto al &rea que habitan estas personasis® porcentaje que habita en el &rea de centro po-
aprecia que el municipio de Sopd tienen un comblado (tabla 10, figura 29).
portamiento similar al reflejado a nivel nacional

TasLA 10.
DISTRIBUCION DE LAS PERSONASCON CONDICION DE DISCAPACIDAD SEGUN EL AREA DE RESIDENCIA
Total Sopo Cundinamarca Colombia
% % %
Cabecera municipal 40 45 67
Centro poblado 17 8 11
Rural disperso 34 47 22
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Figura 29. Area en la cual habitan las personas con condicion de discapacidad en
Sop6, Cundinamarca y Colombia.

En cuanto a la distribucion por género se aprecige Sopé 54%, nivel nacional 51%) entre tanto en

que en el municipio de Sop6 al igual que a niveCundinamarca predomina el género masculino
nacional predomina el género femenino (municipiq5295).
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Figura 30. Género de las personas con discapacidad en Sopd,
Cundinamarca y Colombia.

Segun la condicion de salud que mas afecta @) e| mayor porcentaje se encuentra en el movi-

estas personas, se aprecia que en el municipio @gento de cuerpo, brazos y piernas.
Sopo, al igual que a nivel nacional y departamen-

TasLa 11.
CONDICION DE SALUD QUE MAS AFECTA A LAS PERSONAS
Condicion de salud que mas lo afecta Sopo Cundinamarca | Colombia
% % %
El sistema nervioso 19 23 22
Los ojos 9 13 15
Los oidos 5 6 5
Los demas 6rganos de los sentidos (olfato, tacto, gusto) 0 0
La voz y el habla 7 9 6
El sistema cardiorrespiratorio y las defensas 11 9 12
La digestién, el metabolismo, las hormonas 7 2 4
El sistema genital y reproductivo 2 1 1
El movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas 39 34 31
La piel 1 1 1
Otra 1 2 2
TaBLA 12.
AFILIACION AL SISTEMA DE SALUD
Afiliado No afiliado
En el municipio de Sopo estas personas se en- % %
cuentran afiliadas al sistema de salud, teniendo co-
rrespondencia al orden departamental y nacionasopo 85 15
Cundinamarca 78 22
Colombia 68 32




Segun el tipo de afiliacién al sistema de saludprden departamental, ni nacional donde se aprecia

TasLAa 13.
TIPO DE AFILIACION AL SISTEMA DE SALUD

el municipio de Sopd presentd mayor porcentajenayor afiliacion al régimen subsidiado.
del régimen contributivo, que no corresponde al

Tipo de afiliacién Sopo Cundinamarca Colombia
% % %

Total 85 78 68
Contributivo 53 17 15
Subsidiado 31 60 51
Régimen especial 1 1 1
Vinculado 0 0 0
Sin informacion 0 0 0
No sabe 0 0 0

Segun el nivel de escolaridad, el municipio detal el mayor porcentaje se encuentra en nivel de

Sopo, al igual que a nivel nacional y departamenprimaria.

TaBLA 14.
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO POR LAS PERSONASCON CONDICION DE DISCAPACIDAD MAYORES DE 3 ANOS

Sopéb Cundinamarca Colombia
% % %
Menores de 3 afios 0 1 1
Preescolar 2 5 4
Primaria 45 46 43
Secundaria 16 10 13
Técnico o tecnoldgico 3 1 1
Universitario 1 1 1
Posgrado 0 0 0
Ninguno 29 33 33
Sin informacién 3 4 4

Se aprecia que las actividades en las que partites con la familia, seguidas por las actividades de
cipan estas personas , en el municipio de Sopeéaracter religioso o espirituales y por ultimo las
corresponden al orden departamental y nacionaictividades con la comunidad.

donde en primer lugar se encuentran las activida-



TaBLa 15.

ACTIVIDADES EN LAS QUE PARTICIPAN

Total Sopob Cundinamarca | Colombia
% % %

Con la familia 59 53 55
Con la comunidad 19 25 29
Religiosas o espirituales 42 37 43
Productivas 6 5 6
Deportivas o0 de recreacion 17 8 10
Culturales 12 6 6
Educacién no formal 2 1 1
Ciudadanas 6 4 6
Otras 1 1 2
Ninguna 18 27 21
Sin informacion 0 1 1

Se aprecia que segun la actividad realizada palos por incapacitados permanentemente para tra-
las personas mayores de 10 afios. En el muniddajar y sin pension y por ultimo las personas con
pio de Sopo, al igual que a nivel nacional y dediscapacidad que refieren estar trabajado en los
partamental, las personas con discapacidad sdtimos seis meses.
encuentran realizando oficios del hogar, segui-

TaBLA 16.

ACTIVIDAD REALIZADA POR LAS PERSONASDEL PRESENTE ESTUDIO MAYORES DE
10ANOSEN LOS ULTIMOS SEIS MESES

Sop6 | Cundinamarca | Colombia
% % %

Mayores de 10 afios 89 93 92
Trabajando 16 13 14
Buscando trabajo 4 3 4
Incapacitado permanentemente para trabajar - sin pengiéon 19 32 31
Incapacitado permanentemente para trabajar - con pensién 11 4 3
Estudiando 8 6 8
Realizando oficios del hogar 26 26 23
Recibiendo renta 0 0 1
Pensionado - jubilado 4 1 1
Realizando actividades de autoconsumo 3 4 3
Otra actividad 8 7 9
Sin informacion 0 4 3




Conclusiones del entorno que generan barreras fisicas se re-

_ _ . lacionan con los que restringen la movilidad,
La prevalencia de la discapacidad en Colom-  ~qmo el desplazarse en la vivienda con un

bia no es conocida con precision; sin embargo, la 52 5794 y el hacer uso de la via publica con el
aplicacion a nivel de los diferentes territorios del 41 1104

registro para la localizacion y caracterizacion de
las personas con discapacidad, permitira contar con g de los objetivos de la aplicacion del regis-
informacion actualizada, permanente y confiableyq o5 proveer elementos para el seguimiento y

sobre el volumen, caracteristicas sociodemograficasajuacion de las politicas desarrolladas dentro del
y calidad devida de la poblacion con discapacidadp|an Nacional de Atencién a Personas con

en el contexto nacional. Discapacidad y el marco legal vigente del contex-

o ) .., tonacional.
En el caso del municipio de Sopd la aplicacion

del registro y su posterior analisis, permitié identi-  pado |o anterior el analisis del registro permite

ficar y caracterizar las personas con discapacidaga|yar el acceso de las personas en situacion de
residentes tanto en el area rural como urbana, #iscapacidad a los servicios de salud, educacion,
partir de lo cual se pueden concluir los S'gu'enteﬁarticipacic’)n en actividades con la comunidad y
puntos. trabajo.

1. EI 49,01% de las personas en situacion de g |g referente a la afiliacion al sistema general
discapacidad que residen en el municipio hage seguridad social en salud, se determing que un
bitan en la cabecera municipal, seguido por &} 5 0294 no se encuentra afiliado. Lo anterior con-
area rural con un 34,38%. trasta con lo establecido por la Ley 100 de 1993

_ ] gue en su articulo 153 numeral 2
2. En el estrato 2 se ubica el mayor nimero de

personas en situacion de discapacidad, con un “La afiliacion al Sistema General de Seguridad

porcentaje equivalente al 67,58%. Social en Salud es obligatoria para todos los habitan-
tes en Colombia. En consecuencia, corresponde a todo

p empleador la afiliacion de sus trabajadores a este sis-
0
3. En cuanto a genero el 53,75% pertenece al tema y del Estado facilitar la afiliacién a quienes ca-

género femenino. rezcan de vinculo con algin empleador o de capacidad
de pago”.
4. Se evidencia que el rango de edad en el cual
hay mayor nimero de personas en situacion De otro lado como lo establece la Ley 715 de
de discapacidad se encuentra entre los 60 y 62002
afios, en donde se reportan el 16,20% del total _ _ 3
de los casos. Si se contempla el rango de la “Las personas con discapacidad son una qu_lamon
. ~ . vulnerable, y por lo tanto, su acceso a los servicios de
e_dad produ9tlva entre 20 y 54 afios se eviden- salud debe ser una prioridad para los alcaldes y los
cia que en €l se encuentra el 41,89% del total gopernadores, que son los que focalizan los recursos

de las personas en situacion de discapacidad. en salud’.

5. Lacondicién de salud que mas afecta a las per- A pesar que el Sistema General de Seguridad
sonas en situacion de discapacidad es el movBocial en Salud brinda atencion en salud integral
miento corporal con una prevalencia dea la poblacion en actividades de prevencion, diag-
39,23%. Esto se relaciona con la actividad masostico, tratamiento y rehabilitacion en cantidad,
limitada que en un 61,66% interfiere con ca-oportunidad, calidad y eficiencia, de conformidad
minar, correr y saltar. De ahi que los factoreson lo previsto en el articulo 162, tan so184%
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Anélisis de la integracién escolar en Bogoté

Patricia Vaca

Resumen

La integracién escolar es la participacion del nifio con necesidades educativas especiales en el aula
regular, le permite mediante la vinculacién a actividades académicas y extraacadémicas, el desarrollo
de aprendizajes y habilidades de socializacion necesarias para un desempefio apropiado en la comuni-
dad. El objetivo de esta investigacion fue caracterizar algunas experiencias de integracion escolar de
nifios con necesidades educativas especiales realizadas en colegios privados y publicos de la ciudad de
Bogota. Se realizaron entrevistas a profundidad a profesores y profesionales que actualmente partici-
pan en equipos interdisciplinarios que apoyan proceso de integracion escolar. Se explord la percepcion
de la integracion escolar en Bogotd; los logros y limitaciones, la caracterizacion de las experiencias
exitosas y finalmente las expectativas de la inclusion. El andlisis de las entrevistas permitié establecer
gue las experiencias de integracion se han traducido en logros importantes en la comunidad educativa
como son la sensibilizacion de esta comunidad frente a la diferencia, la promocién y desarrollo de
valores, adicionalmente se ha encontrado que este proceso le permite a la familia un afrontamiento
constructivo frente al desarrollo del hijo en estado de discapacidad. Ademas las instituciones se han
convertido en Modelos multiplicadores del proceso; sin embargo, existen barreras actitudinales que no
favorecen el éxito en los procesos de integracion escolar. Finalmente se resalta que el éxito es mayor
cuando la integracién comienza a temprana edad.

Palabras clavediscapacidad, escuela para todos, integracion escolar

Analysis of the school integration in Bogot4

Abstract

School integration is the participation of children with special educational needs in the regular classes,
this can be done by linking academic and extracurricular activities in the development of learning and
socialization skills necessary for a proper development in the community. The objective of this research
was to characterize some experiences about school integration in children with special educational
needs in private and public schools in Bogota city. Depth Interviews were done to teachers and
professionals currently involved in interdisciplinary teams that support the integration school process.

Psicologa. Profesora asistente, Facultad de Psicologia, Universidad de La gsthaizavaca@unisabana.edu.co




We explored the perceptions of the school integration in Bogotd; the achievements and limitations, the

characterization of successful experiences and finally the expectations of the inclusion. The analysis of
the interviews established that the experiences of integration have resulted in important achievements in
the education community such as the awareness of this community to the difference, the promotion and
development of values, additionally has been found that this process allows a family to face constructively

the development of a child with disabilities, Moreover, the institutions also have become multiplying

models of the process; but there are attitudinal barriers that are not conducive to success in the process

of school integration. Finally, it emphasizes that success is bigger when the integration begins at an
early age.

Key words:school integration, special educational needs.

Cerca de un millén de nifias y nifilos de nuestro nes que le aseguren su dignidad, le permitan
pais, cifra que corresponde al 7% de los menores bastarse a si mismo y faciliten su participacion
de 18 afios, presentan algun tipo de discapacidad: activa en la comunidad. La atencion a las nece-
sin embargo, sélo unos pocos de ellos tienen ac- Sidades especiales de la nifiez impedida y la asis-
ceso a sistemas de rehabilitacién y tratamiento. En [€NCia que se le preste, sera gratuita en la medida
500 establecimientos educativos de 251.325 ni- de lo posible y estara destinada a asegurar que
- . | 119 t6 laa t d tenga acceso a la educacién, capacitacién, ser-
n_as y nl_nos € o presento, aigun tipd de ;. s ge salud y de rehabilitacion...”.
discapacidad. El 89% en grado leve, el 9% en gra-

do moderado y el 2% en grado grave. S6lo el 8% E| gcceso al sistema educativo regular de per-
de los discapacitados estan afiliados al régime8snas con limitaciones de diverso tipo, fue pro-
contributivo de Seguridad en Salud. Los nifios Yyovido a partir de la década del setenta cuando en
nifias con discapacidades moderadas o graves %.irgunos paises de Europay en los Estados Unidos
ficilmente pueden acceder al sistema educative formularon politicas en relacién con la integra-
estas cifras sefialan las inmensas carencias de egt§h de las personas con condicion de discapacidad
sector de la poblacion. De acuerdo al censo real |55 escuelas regulares (Woolfolk, 1999; Shea y
zado en el afio 2005 la mayor prevalencia de lagayer, 1999). La conferencia mundial sobre edu-
limitaciones esta relacionada con la vision, queacion para todos celebrada por la UNESCO, en
registr6 1,1 millones de colombianos con esaggo, declaré que toda persona debe satisfacer
discapacidad (Moreno, 2007). sus necesidades basicas de aprendizaje, las cua-

_ _ .. lesabarcan
Sin lugar a dudas el lograr la integracion e in-

clusion educativa para esta poblacion se ha con- “tanto las herramientas esenciales para el apren-
vertido en un reto de la sociedad actual. dizaje (como la escritura y la lectura, la expresion
oral y el céalculo, la solucién de problemas) como

La convencion internacional sobre los derechos 10S contenidos basicos de aprendizaje (conoci-
de los nifios ratificados por nuestro pais a través MieNtos teoricos y practicos, valores y actitudes)

de la Ley 12 de 1991, en el articulo 23, numerales N€C€sarios para que los seres humanos puedan
1y 3 expresa: ' ' sobrevivir, desarrollar plenamente sus capacida-

des, vivir y trabajar con dignidad, participar ple-
namente en el desarrollo, mejorar la calidad de
vida, tomar decisiones fundamentales y continuar
aprendiendo” (Ddaracion mundial sobre edu-
cacién para todos, 1990, articulo 1).

“Los estados partes reconocen que el nifio o
nifia mental o fisicamente impedido debera dis-
frutar de una vida plena y decente en condicio-



Ademas indica que para el caso de las pers@o legal es un punto fundamental en el ejercicio
nas con limitaciones, se deben asumir “las meddel derecho que tenemos todos a la educacion,
das necesarias para garantizarles la igualdad @giste claridad de que el hacerlo realidad, no sola-
acceso a la educacion como parte integrante deiente depende de la promulgaciéon de una serie
sistema educativo” (Declaracibn mundial sobrede decretos, sino que para pensar realmente en la
educacion para todos, 1990, articulo 3). En estparticipacion del sujeto con necesidades educati-
sentido, la declaracion emanada de la conferencias especiales en el aula regular, se deben generar
mundial sobre la educacion para todos, considefarofundos cambios de actitud en los diferentes sis-
gue las necesidades basicas de aprendizaje sontemas en los que participa el nifio.
realidad un derecho para todas las personas inclu-
yendo a las personas con discapacidad, en virtud A nivel del distrito capital existen hoy en dia
de que el hecho de no satisfacer dichas necesideriterios pedagogicos y administrativos para la
des obstaculizara el pleno desarrollo personal, asidecuada prestacion del servicio educativo a las
el acceso al sistema educativo constituye un elgersonas con limitaciones o con capacidades ex-
mento central para el desarrollo de la persona carepcionales. Es asi que segun resolucion 3333 de
discapacidad. la Secretaria de Educacion de 2000 se define el

porcentaje de cupos por nivel y grados destinados

Como se mencion06 anteriormente nuestro paia la atencion de esta poblacion.
ratific através de laLey 12 de 1991, La convencién
internacional sobre los derechos de los nifios, en la El documentdducacion para todgslabora-
gue se reconocen el derecho de los nifios con condie por la Secretaria de Educacion de Bogota defi-
cion de discapacidad a la educacion. Derecho exprae la Integracién Escolar como la posibilidad de
sado en el articulo 46 de la Constitucidon de 1991. que los estudiantes puedan aprender juntos a pe-

sar de sus dificultades. La escuela debera dar ca-

La Constitucion de 1991 dentro de sus planbida a todos los nifios independientemente de sus
teamientos rescata el derecho de los colombian@®ndiciones fisicas, intelectuales, emocionales o
a la diferencia, que se expresa en el articulo 46 dimgtisticas:
la Ley general de educacion que dice:

“Las escuelas integradoras deben identificar y

“La educacion para personas con limitaciones responder a las diferentes necesidades de sus
fisicas, sensoriales, psiquicas, cognoscitivas o0 alumnos, adaptarse a los diferentes estilos y rit-
emocionales o con capacidades intelectuales ex- mos de aprendizaje de los nifios y garantizar
cepcionales es parte integrante del Servicio PU- una igualdad de ensefianza por medio de un
blico Educativo, los establecimientos educativos programa de estudios apropiado, una buena
organizaran directamente o mediante convenio organizacion escolar, una utilizaciéon atinada de
acciones pedagogicas y terapéuticas que per- los recursos y una asociacion con sus comuni-
mitan el proceso de integracion académica y dades”.

social de dichos educandos”.

El mismo documento aclara que cuando se ha-

Se impone entonces, a los establecimientos ebta de necesidades educativas especiales se hace
colares la obligacion de garantizar la integracioneferencia a las dificultades que presenta el nifio
educativa, es decir, la posibilidad de que nifias ¥n los procesos de interaccion escolar. Nifios que
nifios con algun tipo de discapacidad puedan acuienen dificultades de aprendizaje méas notables que
dir a establecimientos educativos y alli contar coffas de otros de su edad o que presentan alguna
el apoyo para su desarrollo e integracion a la sadiscapacidad que les dificulta utilizar los recursos
ciedad. Sin embargo, si bien es cierto que el maescolares cominmente disponibles, por tanto de-



mandan una atencion mas especifica y mayoresentido cuando se habla de colocar a alguien en
recursos educativos de los necesarios para coran lugar del cual previamente fue excluido.
pafieros de su edad.
La escuela inclusiva es entendida como aque-
Si su limitacion tiene que ver con una discapacidata que educa a todos los alumnos en un Gnico sis-
permanente las necesidades educativas seran perma escolar, proporcionando un curriculo
manentes, lo que significa en términos de manejapropiado a sus intereses y necesidades, y gene-
de expectativas que no se puede considerar la nivexndo los soportes que pueden necesitar tanto los
lacion del nifio como una propuesta real. Expectatiestudiantes como los profesores, para que el pro-
va que con frecuencia es asumida tanto por docentesso educativo sea exitoso. Stainback y Stainback
como por la familia del nifio. (1989). Parte del principio de que todos los nifios
deben y pueden aprender juntos, siles brindan los
Se habla también de necesidades educativagrvicios y apoyos para que tengan éxito (Porter,
transitorias para hacer referencia a dificultades quié991).
presenta el nifio, que no estan en relaciéon con una
discapacidad permanente, sino que hacen referen- Dentro de los planteamientos centrales que ca-
cia a multiples y variadas dificultades de aprendiracterizan las propuestas de inclusion escolar se
zaje, que se reflejan en fendmenos como repitencieden mencionar los siguientes:
y desercion.
1. Ruptura del paradigma tradicional en el que la
La propuesta de integracién escolar del nifio con aproximacién educativa al nifio con necesida-
necesidades educativas permanentes se diferenciades especiales se realizaba desde una perspec-
de lainsercién escolar en el hecho de que ésta ulti- tiva clinico asistencial, lo que significaba que
ma consiste en ubicar a los nifios con los demas sin la tarea del docente se encaminaba a remediar
dar respuesta a sus necesidades particulares. Situa-la “disfuncion” que presentaba el nifio a través
cién que en la actualidad es vivida por muchos de de una serie de procedimientos terapéuticos,
los nifios que asisten a propuestas educativas regu- propuesta que dificilmente puede ser maneja-
lares la cual desvirtta el planteamiento de integra- da en el aula regular.
cidn escolar y ademas atenta contra el derecho a la
educacién que tienen todos los nifios, como lo se-
fiala la convencion internacional sobre los derechos
de los nifios, mencionada anteriormente.

Una escuela para todos supone una aproxima-
cién pedagdgica a los nifios con necesidades
especiales que dé cabida a la diferencia, valo-
rando la heterogeneidad como aspecto enrique-
cedor de los contextos como lo afirma

Actualmente los planteamientos internaciona- Kauffman (2004)

les como los de la UNESCO frente al derecho a la

educacion gue tienen los nifios con discapacidad,
se orientan a hablar declusién escolamas que
de integracion escolar. La diferencia mas relevan-

“ya no se tiende a definir a los alumnos “espe-
ciales” desde sus caracteristicas individuales, di-
ficultades de inteligencia, visién, audicion, etc...

te entre estas dos posturas se sitla en el hecho desino desde la respuesta que les debe dar el me-
gue se pasa de pensar en el individuo como sujeto dio ambiente”.

particular que se integra, a pensar en el contexto
escolar en su conjunto, que debe satisfacer las n2-

Significa por el contrario una aproximacion pe-

cesidades de todos los que se encuentran en él. Endagogica a los nifios con necesidades especia-

opinién de algunos autores, el térmim@gracion
escolardebe ser abandonado porque sélo tiene

les que dé cabida a la diferencia, valorando la
heterogeneidad como enriquecedora. Por tan-



to, el desarrollo del trabajo en el aula debe plarsaberes y experiencias debe establecer las fortalezas
tearse a partir de un curriculo flexible, en ely necesidades del nifio, asi como los recursos de los
gue los indicadores de logro se adecuen a lague se dispone para dar respuesta a sus necesidades.

necesidades particulares de los nifios integra-

dos; esto supone numerosos replanteamientos Aqui vale la pena insistir en el hecho de que pen-
en el quehacer del docente traducidos en lsar en un&scuela para Todagquiere del trabajo
generaciéon de nuevas habilidades, competere los servicios de Educacion Especial. Desgracia-
cias y actitudes. El modulo de las necesidadedamente existe aln la creencia de que no es asi; el
especiales de la UNESCO sefiala que lancluir en el contexto escolar al nifio con discapacidad
redefinicion de las necesidades especiales amp significa negar sus dificultades, por el contrario
el marco del curriculo exige de los profesoress reconocerlas en la diferencia, lo que hace nece-
una modificacion en su practica con el objetosario y valioso el apoyo y la asesoria de la discipli-
de ayudar a todos los alumnos a aprender ga de Educacion Especial, disciplina que desde este
afiade también que el hecho de responder pplanteamiento debe redefinir su orientacion dentro
sitivamente a las necesidades especiales de Ids los servicios educativos.

nifios, es un medio de mejorar la Escuela para

Todos. Supone entonces, romper con la idea Lobato (2001), sefiala los siguientes principios
de que lo que sirve para un nifio sirve para toeomo orientadores de la propuesta de inclusion:
dos. Plantea una pedagogia centrada en el nifio

gue respete tanto la dignidad como las diferent. Equidad en la participacion social, entendida

cias de todos los seres humanos (Lus, 1995).

. Exige una perspectiva de trabajo en equipo
colaborativo entendiendo por éste el grupo d&.
trabajo conformado por personas que poseen di-
ferentes saberes y diversas experiencias. Las per-
sonas que forman parte del equipo colaborativ%
seran aquellas que se encuentran comprometi-
das con el proceso de integracion del nifio
(Falvey, 1994). La participacion del equipo
colaborativo asi como las funciones de los parti4-
cipantes variara de acuerdo a las necesidades que
presenta el nifio (Vaca, 2000). 5.

A este grupo ademas de los padres pertenecen

en términos de igualdad de oportunidades a la
educacion, empleo, salud y tiempo libre.

Oferta educativa plural entendida como la ca-
pacidad de desarrollar las potencialidades de
todos sus estudiantes dentro y fuera del aula.

Igualdad de oportunidades de educacion, ex-
presada en el reconocimiento del derecho a la
educacion.

Derecho a participar activamente en la comu-
nidad.

Valoracion del ritmo personal de aprendiza-
je, adaptandolo a las necesidades de cada es-
tudiante.

los profesores tanto de educacion regular como de
educacioén especial, asi como profesionales q
estén apoyando el proceso educativo del nifio.
Igualmente este equipo puede ser enriquecido con
el aporte de otros miembros de la comunidad qu@.
se considere que pueden favorecer con sus ideas
la inclusion del nifio. 8

Derecho a los apoyos para el desarrollo per-
sonal, que garantice la equidad en las oportu-
nidades para aprender.

Valoracion de la escuela como espacio de so-
cializacion.
Valoracion, reconocimiento y respeto de la di-

. . _ o versidad.
Este equipo realiza un trabajo interdisciplinario

en el que a través de la interlocucion de diferente®  Derecho a la autodeterminacion y autonomia.



10. Cooperacién de todos los sectores de la sprocesos de integracion educativa de nifios y ni-
ciedad. flas con discapacidad en Bogota, muestran la ne-
cesidad de adoptar medidas para asegurar el
Las experiencias exitosas llevadas a cabo ecumplimiento de sus derechos, pues sefiala las di-
nuestro pais comparten en sus propuestas la exfgultades existentes en relacion con la disponibi-
tencia de un curriculo flexible caracterizado poiidad, accesibilidad, aceptabilidad y adaptabilidad,
aproximaciones pedagodgicas que respetan los dixpresada en el nimero insuficiente de maestros
versos ritmos de aprendizaje, empleo combinadespecializados en los establecimientos educativos
de trabajo en grupo con atencién individualizadaintegradores” y la ausencia de soportes pedag6-
utilizacion de ayudas tecnoldgicas y ludicas com@icos que den respuesta a las necesidades educati-
motivadores de aprendizaje, apoyo de pares coma@s de los alumnos con discapacidad. De la misma
monitores de aprendizaje, participacion de la famiforma este estudio puso en evidencia las barreras
lia, orientacidn prevocacional y vocacional y traba-a las que se enfrenta esta poblacion para acceder
jo en equipo: intrainstitucional e interinstitucional. actividades culturales, asi como la presencia de

actitudes discriminatorias por parte de los miem-
A nivel local, la Secretaria de Educacion delpros de la comunidad educativa.

Distrito, ha desarrollado el Programa de Orienta-
cion Escolar basica en el ciclo de primaria. Enten- Existen también propuestas y esfuerzos valio-
diendo por éste sos que realizan algunos colegios privados de
Bogota. En algunas de estas experiencias he teni-
“el conjunto de acciones pedagoégicas y terado la oportunidad de participar, como miembro del
péuticas desarrolladas por profesionales espeequipo colaborativo y es desde alli que se plantea la
cializados dirigidas a atender, prevenir enecesidad de caracterizar algunas de ellas, con la
investigar las necesidades educativas especCiaatencion de conocer y comprender los logros y
les de alumnos y alumnas en el contexto defiaciones de las mismas, a partir de la experien-
proceso educativo de las instituciones”. . -
cia de los actores que han participado en ellas. Para

Tiene como propésito fundamental ademas J&ste propésito se planted el siguiente objetivo:

contribuir a la promocion de alumnos y de dismi- . .
o : .__Objetivo general
nuir la incidencia de los problemas de aprendiza-

je, incluir en la escuela regular nifios y nifias  Caracterizar los procesos de integracion esco-
discapacitados limitando las practicas de segreg@sr de nifios con necesidades educativas perma-
cion y/o exclusion. En la actualidad en el distritonentes realizados en los niveles de preescolar y
especial existen centros educativos integradoresprimaria en 3 colegios privados de la ciudad de

Bogota, mediante la realizacion de entrevistas en

Se cuenta también con aulas especializadas qH?ofundidad a 5 maestros y 5 padres de familia
trabajan programas dirigidos a poblacion que pr

L LU " o _e{)articipantes en estos procesos.
senta limitaciones cognoscitivas, fisicas y emocio-

nales. Estas aulas especializadas trabajan propuesﬁa

. ., . todo
de integracion escolar y vocacional.

_ . ] Tipo de investigacion

Existen programas y politicas en el pais y se
han realizado esfuerzos importantes; sin embargo, Se emple una metodologia cualitativa, herme-
los resultados del estudio llevado en el afio 200éutica interpretativa. Esta propuesta parte del re-
por la Defensoria de Pueblo con el objetivo deconocimiento de que los significados sociales
evaluar, desde una perspectiva de derechos, ldeterminan la accion de las personas, se constru-



yen en la interaccién y son producto de procesos Técnicas de recoleccion de la informacion

dindmicos de interpretacion de la realidad. ) y )
Como estrategia de recoleccion de la informa-

Se utilizé6 como estrategia de investigacion, eFion fue utilizada la “Entrevista a profundidad”,
Estudio de Caso entendido como el estudio cualitélefinida como encuentros cara a cara entre el in-
tivo que se orienta a la construccion de la teoria o estigador y los informantes, dirigidos hacia la
comprension y explicacion de algiin fenémeno socomprension de las perspectivas que tienen estos
cial. (Stake, 1994 citado por Valles, 1997) Gall,respectos de sus vidas, experiencias o situacio-
Borg, y Gall, (1996), afirman que el estudio denes (Taylor y Bogdan, 1987).
caso se realiza con el fin de estudiar a fondo un
fenémeno, haciendo referencia a procesos, even- De acuerdo con Bonilla (1997), la entrevista
tos, personas e intereses especificos del sujeto. cualitativa, con fines investigativos, se centra en

el conocimiento o la opinién individual como re-

La estrategia de investigacion planteada permipresentativa de un conocimiento individual mas
ti6 realizar un acercamiento a las experiencias de@mplio.
los maestros y padres de familia participantes en
procesos de integracion escolar desde su propio Para la realizacion de las entrevistas se elabo-
punto de vista, es decir, desde una perspectiv@ una “Guia de entrevista” con el objetivo de
émica. La informacién recolectada a través de lague los temas considerados importantes para el
entrevistas fue analizada e interpretada desde utgro del objetivo de la investigacion, fueran ex-
perspectiva ética, es decir, desde el punto de visplorados (Bogdan y Taylor, 1994).

del investigador.
Esta guia fue flexible y estuvo orientada a re-

Participantes coger el flujo de informacién particular de cada
entrevistado (Valles, 1997). No pretendio ser un
Para llevar a cabo esta investigacion se contgrotocolo estructurado, sino mas una serie de te-
con la participacion de 5 profesores de colegiognaticas que se cubrieron con cada uno de los par-
privados de la ciudad de Bogota, que se encontrgcipantes.
ban apoyando procesos de integracion escolary 5
padres cuyos hijos con necesidades educativas es-Estas tematicas fueron las siguientes:
peciales se encontraban asistiendo al aula regular.
1. Percepcion de la situacion actual de la integra-
La selecciodn de los entrevistados se realizé par- cjén escolar en Colombia.
tiendo de la clasificacién propuesta por Garderb
(1977), citado por Valles (1997), en la que se de="
finen tres tipos generales de entrevistados: entr&. Caracterizacion de las experiencias exitosas en
vistados claves, entrevistados especiales y los miembros de la comunidad educativa.
entrevistados representativos. Se utiliz6 el critez - yyrq de la inclusion escolar en nuestro pais.
rio de “entrevistado especial”, definido como
cualquier persona que da informacion relevante
para los objetivos del estudio y es seleccionadgte

gg:jq‘zsla?lreuspi 33% pES;CIO;rtlijc?IC;n?er]sIZc?TaurglreS y decontraste con el fin de que fueran explora-
artici ar er’l las er;trevisptas mzdiante corl?sentriaJIaS todas las tematicas mencionadas
P b anteriormente.

miento informado.

Logros y limitaciones de las experiencias.

Durante los encuentros con los participantes
realizaron preguntas descriptivas, estructura-



Procedimiento informacién, es decir, se tuvieron en cuenta para

o o y el planteamiento de las mismas tanto las catego-
Inicialmente se realizo la seleccion de la muesiag exploradas en la entrevista como aquellas que
tra, la cual como se menciono anteriormente, fu%mergieron de los mismos datos a partir de la per-

|nterI1C|onaI. Los participantes fueron ubicados &encién (interpretacion) que tenian los entrevista-
través de contactos personales, a cada uno se(gs scerca de las tematicas exploradas.

invitd a participar de manera voluntaria, explican-
doles los objetivos y las condiciones del estudioy g anisis de las entrevistas permite sefialar una

se les pidio su autorizacion para grabar las entreg e de aspectos considerados como importantes

vistas y utilizar la informacion alli obtenida en 1a 4 |55 experiencias de integracion escolar que pue-
investigacion, garantizandoles el anonimato. Estgen, ser analizados a partir de las siguientes cate-
intencion fue formalizada a través del Consentl-go”fas:

miento Informado.
) ] Logros y limitaciones en el proceso de
Postgnormente, despue_s _de establecer el encua-integracion
dre pertinente con los participantes, se procedio a
realizar las entrevistas a profundidad, en condicio- | analisis de la narrativa de los maestros en-

nes adecuadas para los participantes, de tal formgyistados permite concluir que la integracion es-
que se facilité la comunicacion y se garantizo elqar se reconoce con mayor éxito cuando

bienestar de los participantes. comienza a temprana edad, afirmaciones realiza-
_ y das por los maestros corhio.es mas facil si el
_ Una vez recolectada la informacion se procepsg injcia su escolaridad desde chiquito, integrar
di6 ala transcripcion y analisis de la informacion g,ixo¢ grandes es muy diffcilan cuenta de que si
partir de las categorias orientadoras y las posibleg 4 icipacion en la escuela regular se inicia a tem-

categorias emergentes. El proceso de recolecCioana edad se favorecen los procesos de interaccion
de la informacion finalizo cuando se considero quea| nifio con su grupo. Igualmente reportan que el

en el analisis de los datos hubo saturacion reSpeﬁarticipar en procesos de inclusién escolar favo-

to alas categorias. rece la promocion y desarrollo de Valores en la
Comunidad Educativéd:..todos hemos aprendi-
Resultados do a ser mas tolerantesifirmé uno de los maes-

La informacion obtenida en las entrevistas Séros entrevistados. Sin duda la participacion de

analizé siguiendo la metodologl’a propuesta poprofesores Yy alumnos en estos Procesos se tradu-

Bogdan y Taylor (1994). Se establecieron temas € €n uha mayor sen;ibilizagién de la comunidad
tipologias que permitieron finalmente definir las ducativa frente a la diferencia, al respecto uno de

categorias bajo las cuales se presento la informgQS participantes afirmoids nifios y los profeso-

cion recogida. Se utilizaron como unidad de analires aprendemos que existen diferencias, que no

sis las expresiones o proposiciones referidas a Iat\g(zos apren.(]il.emos lo m|srgo y al mismo t;:g‘po y
tematicas para el proposito de este trabajo menci§>'0 N0 significa que no podamos Comparisi

nadas anteriormente. Esta unidad de analisis d@ismo las instituciones que han participado en pro-

acuerdo con Bonilla (1997), permite “no perder (£esos de integracion se han convertido en Modelo

vista el contenido original”, es decir, los temas aOIeI proceso y en multiplicadoras del mismo.

explorar relevantes para el desarrollo del trabajo. L, .
También se reportan logros en relacion con el

desarrollo de empoderamiento que demuestra la

La categorizacion se realiz6 a partir de la intef iia frente a | dicién v d hos d hit
gracion del andlisis deductivo e inductivo de |gramiiia frente a fa condicion y derechos de su hijo



con necesidades educativas al respecto uno de losDe manera general, la interaccion del maestro
padres se expreditiendo “...tengo mas confianza con el alumno con necesidades educativas espe-
para hablar de lo que le ocurre a mi hijg"... el  ciales se construye en la ambivalencia de actitu-
hablar con otros papéas sobre las dificultades dedes de Permisividad y de Aprehension (en algunos
los hijos, nos ayuda a resolverlas” “...con el apo- casos miedo), explicadas muchas veces en térmi-
yo del colegio puedo tomar decisiones, sin tantmos de la ausencia de una propuesta pedagogica
miedo a equivocarnidueron algunas de las afir- concreta para él, reconocimiento que sefiala la ne-
maciones realizadas por los padres. cesidad de apoyar permanentemente al maestro a
partir de la propuesta de equipo colaborativo
De la misma forma en analisis de las entrevis¢(Porter, 1993). Algunos padres sefialaron temor
tas permite sefialar la presencia de limitaciones drente a la posibilidad de que sus hijos fueran se-
el proceso de integracion escolar referidas princigregados dentro del aula por ejemplo uno de ellos
palmente a la falta de compromiso por parte de ladijo: “no quiero que crean que él no es capaz de
instituciones educativas expresada en situaciondgcer nada”, es decir, existe temor frente al efecto
gue se ilustran por ejemplo en la siguiente afirmadel etiquetado y sus implicaciones en las relacio-
cion realizada por un maestfmo tengo quien nes que el nifio establece tanto con su maestro como
me remplace para asistir a las reunionésiis  con sus compafieros. De acuerdo a Kauffman
comparfieros no me apoyan en el recreo y para nf2004) el etiqguetamiento y la rotulacion son for-
es muy dificil estar pendiente del nifio todo el tiemmas de discriminacién que expresan la intoleran-
po”; sin duda la escuela inclusiva demanda atia frente a las diferencias.
maestro ademas de recursos, la realizacion de una
serie de ajustes de tipo curricular que requieren Por ultimo sefialaron la existencia de escasos
contar con la disponibilidad de tiempo y apoyo erespacios y recursos en los colegios para lograr la
este sentido un maestro comerfti.tengo tiempo  accesibilidad requerida, aspecto que también fue
para hacer los ajustes en los materiales de trabamencionado por los profesores.
jo para que el nifio pueda participar, ademas ten-
go muchos alumnosl.os maestros mencionaron Caracterizacion de las experiencias exitosas
la existencia de barreras arquitectonitespedi-

) ~ En cuanto a la caracterizacion de las experien-
do varias veces que adecuen el bafio y hasta aho- . . ~
. ~ Cias exitosas los profesores participantes sefala-
ra no he obtenido respuestdd que sefiala la

. . ) ST ron los siguientes aspectos para cada uno de los
importancia del compromiso de las instituciones

T actores involucrados en el proceso educativo; en
frente a las implicaciones que demandan los pro-

. L relacion con los pares mencionaron como impor-
cesos de inclusion. L . :
tante la sensibilizacion frente a la diferencia, ade-

: - mas de ganancias en el aprendizaje de algunos
De la misma manera se hacen visibles en la.

, . ) . NiNos que han apoyado el trabajo de sus compa-
narrativa de los maestros la existencia de prejuiz

. : neros como monitores. Frente a las acciones de las
cios y miedos en algunos de los ellos.uno no

. . directivas sefialan aspectos como la realizacién de
sabe cdmo pueda responder el nifio, de pronto se

. esfuerzogpara generar cambios organizacionales
pone bravo....pues a mi me contaron que esos hi-

~ . Kadmlnlstratlvos que se orientan favorecer los pro-
fios son asi, se ponen a veces muy bravos y yo o . o . "

. . e g . cesos de inclusion “alolegio me permitio que
sabria qué hacer”; “ ...si a mi me hubieran gus-

i . : . udiera capacitarme y me nombr6 un remplazo
tadolos nifios especiales yo hubiera estudiado edlP P y P

. - . . ) para que pudiera tomar el cursa&oment6 uno
cacion especial’son afirmaciones de realizadas

de los profesores entrevistados. Otro de los profe-
por los profesores que dan cuenta de sus creencias

y miedos frente a esta poblacién sores reconoci6 el interés de su institucion para
' gue los lineamientos planteados en el PEI fueran



una vivencia en el contexto escolar, interés traduao ha sido aprehendida por todos de la misma for-
cido en el apoyo recibido. ma. En la narrativa de los maestros se evidencia
gue los significados sobre inclusion e integracion
En relacién con participacion del nifio con neceno son los mismos, a pesar de que forman parte de
sidades educativas especiales sefialaron aspecsosdiscurso, en sus practicas permanece la idea de
como fortalecimiento de su autonomia; una percepina educacion homogeneizante en la que desapa-
cion positiva en sus posibilidades de logro tanto deece el derecho a la diferencia “ afirmaciones como
€l como de su familia y una mayor oportunidad y'.... yo sé que puede, es cuestion de exigémia
enriquecimiento de su interaccién social. “....yo quiero que sea igual a los demdlsistran
la creencia de “la oportunidad” que da el colegio
Los padresefialan como aspectos importantesa ese otro que “esta afuera”, que es diferente, y la
de la experiencia, la generacion de expectativas direcesidad de que ese otro (que esta afuera) haga
ferentes frente al proceso educativo de sus hijossfuerzo para “estar adentro”, es decir, el otro debe
uno de los padres comenttd‘sido una oportuni- hacer algo para caber en la escuelay no es la escue-
dad paratoda la familia, mi hijo ha madurado....yola la que le da cabida. Estos resultados sefialan la
lo veo mas independientdg construccion de di- necesidad de una mayor discusion y reflexion por
ferentes alternativas frente al futuro de sus hijos parte de los actores educativos participantes en este
la ampliacion del circulo social de la familia, &l..  tipo de experiencias, solo de esta forma podran
hecho de que mi hijo asista e ese colegio nos heonstruir expectativas reales.
permitido relacionarnos con otras persongssr
ultimo algunos sefialaron como importante el he- Otro aspecto mencionado hace referencia al re-
cho de que la experiencia les proporciond mayoeonocimiento y practica del trabajo en equipo y la
res elementos para la construccion de una pautascesidad de fortalecer a los profesores en este tipo
de crianza apropiadas. de propuestas en las que la interdisciplinariedad y
el reconocimiento del saber del otro es valorado.
Otro aspecto que caracteriza las experienciadsos profesores que se sienten apoyados y acom-
exitosas en los procesos de inclusion escolar ggfiados resuelven de manera creativa las posi-
vincula con la receptividad que frente al procesdles dificultades que se presentan en el desarrollo
mostraron los profesores que en su historia de vidde su practica pedagoégitae siento mas segu-
tenian alguna experiencia cercana, en su familiea cuando puedo consultar con los profesionales
por ejemplo, frente a la condicion de discapacidadjue apoyan al nifio, yo no sé de esto y me da
vivencia que sin lugar a duda marca una diferemmiedo equivocarniesefial6 uno de los profeso-
cia en relacion con el acercamiento que tienen fremes. La responsabilidad frente a la experiencia de

te a esta poblacion. inclusioén en el aula regular debe permear a todos
y no solamente centrarse en el profesor que tiene
Futuro de la inclusion escolar en su aula al nifio con necesidades educativas es-
peciales.

En relacién con la exploracion de esta tematica
se pueden sefalar los siguientes aspectos percibidosDe la misma forma tanto los padres como los
como impotantes y que se consideran fundamenmaestros consideran que para hablar deBsna
tales para pensar realmente en una Escuela panaela para Todoss necesario que participen to-
Todos; el primero de ellos hace referencia a la nados los actores de la comunidad educativa, padres
cesidad de clarificar la conceptualizacion del promaestros y directivas. A este respecto uno de los
ceso, para algunos de los maestros, sino para padres afirmd: “. creo que es muy importante que
mayoria, esta es una politica educativa nueva ques padres de los comparfieros de mi hijo sepan de



gué se trata, pienso que deben tener muchas prearticularmente en los espacios escolares en don-
guntas”. Lo que sefiala la necesidad de trabajade se espera cierta homogeneidad de la poblacion,
con toda la comunidad. 0 al menos cierto ocultamiento de las diferencias.

Por Ultimo los profesores sefialaron la impor- También el hecho de que nifios que presentan
tancia de la Evaluacién Continua como fundamennecesidades educativas transitorias y que requie-
tal en este tipo de procesos, evaluacién que detsen de ajustes pedagdgicos para ser exitosos en su

nutrir la realizacion de futuras experiencias. proceso de aprendizaje, son remitidos a interven-
ciones terapéuticas largas y costosas cuando el
Discusion colegio, desde una pedagogia centrada en el nifio,

podria dar respuesta a muchas de esas “carencias”.

Indudablemente nuestro pais se comprometi§i esto ocurre frente a este tipo de necesidades,
con una politica educativa integradora, legitimad@uando el sistema escolar regular se enfrenta a una
como se sefialo anteriormente, desde los derechgsndicion de discapacidad permanente, las posi-
del nifio y desde la ley general de educacion. Siilidades de dar respuesta son mas limitadas, pues
embargo, si bien es cierto que el marco legal es uauchas de ellas demandan la realizacion de ajus-
punto fundamental en el ejercicio del derecho quees importantes no solamente en el espacio fisico
tenemos todos a la educacion, existe claridad de ggfho en el disefio del curriculo y en las rutinas es-
el hacerlo realidad, no solameniepdnde de la colares. Esto sefiala que la institucién que se com-
promulgacion de una serie de decretos sino qu@romete con la propuesta de Inclusién Escolar
para pensar realmente en la participacion del sujgéiene que repensar la realizacién de muchos de sus
to con necesidades educativas especiales en el aplécticas, reconocimiento que empieza hasta aho-
regular se deben generar profundos cambios d@ a ser asumido. En este sentido es muy impor-
actitud en los diferentes sistemas en los que partiante favorecer cambios de actitud a nivel de los
cipa el nifo. docentes, orientados a valorar de manera positiva

la heterogeneidad y el respeto al otro de tal mane-

Para sefalar algunos de ellos consideramos qug que se pueda pensar en una practica pedagogi-
a nivel de los colegios en los que se llevo a cabga que dé cabida a la diferencia. Seguramente en
esta investigacion la concepcion de lo significaeste reto la universidad colombiana desde sus fa-
hablar de inclusion no ha sido asumida. En genesultades de Pedagogia, Terapia Ocupacional, Fi-
ral el colegio continta castigando la diferencia ysica y del Lenguaje, Psicologia y Medicina entre
sobrevalorando la presencia de la homogeneidastras, seguiran teniendo un importante papel en la
en el aula. De este consideracion da cuenta la creefapacitacion de los futuros agentes educativos.
cia de algunos de los maestros de que es necesario
gue el nifio con necesidades educativas especialesA nivel de las experiencias concretas de inclu-
“se parezca a sus compareros”, ademas que “desi@n del nifio con discapacidad es necesario pre-
hacer esfuerzo” para lograrlo, creencia que se rguntarse hasta qué punto impactan el sistema, en
laciona con el planteamiento realizado por Vallejcel sentido de que generen procesos reales de acep-
(2005), quien identificé algunos aspectos que datacion de la diferencia. Con frecuencia ocurre que
cuenta de las representaciones que construyen leknifio con necesidades educativas especiales es
maestros de educacion basica acerca de Bsumido como un caso “especial’, mientras que el
discapacidad, sintetizandolos en los siguientes agesto de los compafieros son mirados desde una
pectos: el discapacitado es otro distinto al nosgperspectiva homogeneizante. Pareciera como si la
tros y la dferencia se asimila a la carencia o lapropuesta educativa fuera solamente para ese nifio
disfuncion. Significados que se traducen en acciadiscapacitado, lo que se puede convertir entonces,
nes de exclusion de las personas con discapacida una practica segregante. De alguna manera al



alumno se le “adjudica” una identidad especial yconstruyendo a nivel prevocacional y vocacional?
desde ahi se interactla con él. Desde ahi es indigQué respuesta esta dando la educacién superior
pensable reafirmar la idea de que se debe asungiresta poblacion?

la concepcion de inclusion y no de integraclén:
escuela es para todos Son interrogantes sentidos por profesores, pa-

dresy profesionales que en su quehacer se enfren-

Sumado a lo anterior las condiciones de trabaan a esta poblacién y frente a los cuales tienen un
jo de los profesores en relacién con la dificultadcOmpromiso ético y profesional.
para realizar adecuaciones curriculares y la canti- o ,
dad de alumnos por grupo, muchas veces sin cop- D€ ahf laimportancia de aunar esfuerzos, ana-
tar con el apoyo de otros profesores, son aspectBEar criticamente las experiencias realizadas y for-

que deben ser considerados como amenaza a fglecer el desarrollo de la investigacion que dé
resultados positivos de futuras experiencias. ~ "€SPuésta a estas preguntas.

Estar o permanecer en la escuela regular no Solo a partir de estas consideraciones estaremos

garantiza el derecho a ser diferente por el contr&” capacidad de nutrir nuestra practica y poder ha-

rio puede convertirse en una experiencia exclu|9Iar reaimente ddJna Escuela para Todos”.

yente; para que esto no ocurra el sistema educati\f?ecibido: junio 2008
debe construir una oferta educativa que respete @%eptado: octubre 2008
variables individuales evitando la discriminacion,
lo que significa que debe evaluar permanentemen@imiograﬁa
Sus creencias y practicas, es decir, estar atento a
reconocer la manera en gque la discriminaciéon haddogdan R, Taylor Sdntroduccion a los métodos
presencia en sus actuaciones. cualitativos de investigaciorBuenos Aires,
Editorial Paid6s. 1986.

Solamente una practica reflexiva de los maesgonilla E. Mas alla del dilema de los métodos.
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tan a esta poblacién, permitira ir construyendo el Andes. 1997.

ideal de una Escuela para Todos. Defensoria del Puebld.a integracién educativa

i de nifos y nifias con discapacidad. Una eva-
Es necesario dar respuesta a muchas preguntas |,5cién en Bogota desde la perspectiva de

que surgen cuando se participa en el desarrollode  derechos.Bogota: Imprenta Nacional de
estas experiencias. Preguntas como ¢,Qué ocurre  Colombia. 2004.
con Ios_aprendlzaj_es de los nifios con nece3|dad%%brovsky S.La integracién escolar como pro-
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en el aula? ¢ Cuales son sus logros? ¢ Qué suc . .
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La evaluacién de los movimientos
repetidos en miembro superior

El método OCRA

Juan Alberto Castillo M.

Resumen

El impacto de las lesiones asociadas a movimientos repetidos en miembro superior, en la economia
colombianay en la salud de los trabajadores colombianos es de tal magnitud, que varios de los sindromes
asociados a este tipo de acciones se encuentran entre las cinco primeras causas de enfermedad profe
sional en Colombia, afectando principalmente a mujeres trabajadoras.

La morbilidad por des6rdenes musculo-esqueléticos representa en Colombia el 43% de todos los diag-
noésticos de enfermedad profesional. (Minproteccién, 2005). De acuerdo a datos de FASECOLDA, 2005
de 1493 enfermedades profesionales registradas, 393 involucran a miembro superior y ocasionaron
mas de 7000 dias de incapacidad y pérdida de productividad.

Por las dificultades de identificacion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, este tipo de lesiones se
han constituido en un reto para el sistema de seguridad social, el sistema de riesgos profesionales y
para la diversidad de profesionales que tratan de desarrollar medidas para identificar, controlar y
prevenir este tipo de lesiones.

En el presente se realiza un analisis de la complejidad que ofrece el estudio del miembro superior, luego
las principales variables de andlisis y finalmente se estudia el método OCRA (Occupational Repetitive
Actions).

Palabras claveOCRA, desordenes musculo-esqueléticos, andlisis del movimiento, analisis de tareas.

Evaluation of repeated movements in superior

limbs, the OCRA method

Abstract

The impact on the Colombian economy because of the injuries associated to the repetitive movements in
the Upper Limb in the health of the Colombian workers has such a magnitude that many of these

Disefiador industrial, Magister Ergonomia, PhD Grupo de Investigacion GiSCYT. Universidad del Rosario. Juan.castilloma@ucosario.



syndromes (associated with this type of tasks), are located among the first five causes of occupational
disease in Colombia, affecting manly women.

The morbidity for muscle skeletal disorders represent in Colombia 43 % of all the diagnoses of occupational
disease. (Minproteccion, 2005). In agreement to information of FASECOLDA, 2005 of 1493 registered
occupational diseases, 393 involve the Upper Limbs and they caused more of 7000 days per year of
disability and loss of productivity.

For the difficulties of identification, diagnose, treatment and rehabilitation, this type of injuries have
been constituted a challenge for the security social system, the risks labor system and for the others
professionals.

Therefore this paper show an analysis of the complexity that offers the study of the Upper Limbs, after
the principal variables of analysis and finally there is studied the method OCRA (Occupational Repetitive
Actions).

Key words OCRA, muscle skeletal disorders, movement analysis, tasks analysis.

El estudio de las lesiones osteomusculares asejemplo) o fisico (maximizar la eficiencia mecéani-
ciadas al trabajo reviste gran complejidad, por el nlea del esfuerzo realizado). Estos elementos resultan
mero de variables implicadas y por las dificultadesnas complejos cuando se trata del estudio de los
para apreciar la funcion y peso de cada una de éstagvimientos asociados a actividades que involucran
en el desencadenamiento de una lesion. Es compléegs (MMSS)Miembros Superiores. Este trabajo abor-
por las dificultades que significan en el estudio dela entonces dicha problematica, evaluando al tiem-
unaactividad, el aislar la actividad de trabajo sin afectgyo la pertinencia de un método especifico de estudio
su estructura. Esto limita el analisis y hace que sadel movimiento repetido en miembro superior.
mas compleja la definicion de unidades de analisis
que den cuenta de forma integral del fenémeno deomplejidad del movimiento en miem-
las lesiones osteomusculares en la dinamica particyy superior
lar de un trabajo.

El impacto de las lesiones asociadas a movi-

En consecuencia al estudiar las lesionegientos repetidos en miembro superior en la eco-
osteomusculares, parece dificil imaginar el analinomia colombianay en la salud de los trabajadores
sis de los movimientos asociados a estas patoléolombianos; es de tal magnitud que varios de los
gias sin considerar la existencia de un referenciatindromes asociados a este tipo de acciones se en-
Todo movimiento esta orientado y se relaciona coauentran entre las cinco primeras causas de enfer-
objetivos fisicos, espaciales y cognitivos. En emedad profesional en Colombia, afectando
desarrollo de un movimiento en el trabajo la selecprincipalmente a mujeres trabajadoras.
cion de trayectorias espaciales o la disposicion del
individuo en el espacio esta relacionada directa- La morbilidad por desdordenes musculo-
mente a un referente, por tanto, no es posible pegsqueléticos representa en Colombia el 43% de
sar que sea posible efectuar el menor movimient®dos los diagnoésticos de enfermedad profesional.
sin que se disponga de un referente, sea esf@inproteccion, 2005). De acuerdo a datos de
cognitivo (la belleza del movimiento mismo, por FASECOLDA, 2005 de 1493 enfermedades pro-



fesionales registradas, 393 involucran a miembronodifican en gran medida patrones y trayectorias
superior y ocasionaron mas de 7000 dias de incde los elementos de referencia seleccionados; para
pacidad y pérdida de productividad. el estudio del movimiento (articulaciones, segmen-
tos corporales, estructuras éseas).
En este sentido se puede decir que las tareas pro-
ductivas que involucran movimientos repetitivosen A este respecto hay que decir que el estudio
miembros superiores, pueden desencadenar altexde la cinematica de las extremidades superiores,
ciones osteomusculares y del sistema nervioso qudedece a movimientos que reinen una doble
llegan a comprometer hombro, codo, mano, mueomplejidad, de un lado son movimientos rapi-
fieca debido a la realizacion de actividades mados que al tiempo describen multiples trayecto-
nuales bajo patrones especificos y estereotipadoss espaciales lo que hace delicado el estudio
por largos periodos de tiempo. tridimensional del movimiento. De otro lado las
articulaciones del miembro superior, conjugan una
Al abordar esta problematica, diversos problediversidad de posibles movimientos, lo que otor-
mas se hacen presentes en el desarrollo de estissgran flexibilidad al miembro superior, pero que
estudios. En primer lugar, los problemas deal tiempo hace complejo su estudio debido a los
modelamiento matematico de las trayectorias egrados de libertad.
paciales, en segundo lugar la redundancia de da-
tos requerida para establecer patrones de referenciaTomando como ejemplo, el complejo articular
y en ultima instancia la influencia del contexto dedel hombro, se ve que esta constituido por cinco
accion y de las caracteristicas de los individuos. articulaciones, la complejidad organizacional y fun-
cional de estas cinco articulaciones hace delicado
Adicionalmente en el estudio del movimiento el analisis de trayectorias y definicion precisa de
humano en general y de los miembros superiorda posicion del miembro superior, principalmente
en especifico, es de dificil prediccion el uso deoor la flexibilidad de la mismay los grados de li-
estrategias desarrolladas por los individuos, por gugertad que proporciona (ver figura 1).

De acuerdo al modelo SDFM (Roman-
Liu, D., et al 1999) la definicion de la
posicion del miembro superior

= N Q puede hacerse a partir de siete

|3 N . dos de libertad:

< < grados de libertad:

- ql: adduccion/abduccion
NS del brazo

- q2: extension/flexién del
( brazo

S - g3:rotacion humeral del

= Ny i :
T B | ;- ? N brazo: rotacién medial,
— - ‘ I l 1L rotacion lateral

/,_;,_/ - P ' ' - g4: flexion del codo

< *) () - q5: pronacion / supinacion
- & by TSk - q6: desviacion lunar /
(T 1\ desviacién radial
L l \ ' - q7: extension / flexidon de
.;EI;.“3 © la mano (dorsi flexion)

Figura 1. Determinacién de la postura del miembro superior a partir de la definicién de los grados de
libertad de acuerdo a Roman-Liu, D. 1999.



Se tiene en cuenta que los movimientos y trangue el disefio de la secuencia de acciones distri-
siciones de movimiento del hombro involucran tanbuidas entre la maquina y el hombre, predefinen
to a huesos como a musculos, debe integrar & velocidad, frecuencia, esfuerzo e intensidad de
analisis de la posicion relativa del tronco y su inda accién que un individuo debera realizar.
fluencia en la posicion, velocidad y aceleracion de
los movimientos desarrollados por los miembros Por tanto, la intervencion de un individuo en
superiores, lo cual hace necesario un estudio cuidan proceso, estara directamente relacionada con
doso de las posibles combinaciones de estos eleldisefio de la tarea. Por lo que es importante con-

mentos en la produccion del movimiento. siderar en primer lugar los aspectos técnicos y
organizacionales del proceso que se desea anali-
Los movimientos repetidos zar, también es necesario establecer que las mag-

nitudes de medida y de referencia en el estudio de

En la mayoria de los estudios relativos a 103, yepeticion son el tiempo asignado, la precision
movimientos repetidos se busca establecer indicgg, |53 accion y la fuerza requerida.

gue permitan a traveés de diferentes medios y méto-

dos identificar los posibles riesgos de lesion 0 10s pege el punto de vista de la repeticién se debe
posibles precursores de estas lesiones. Entre 1as gdisnsigerar no sélo la interaccion, la cual puede ser
versas estrategias empleadas se encuentran 10s gsfinida como las acciones y retroacciones que per-
tudiosque basan su busqueda en el uso de Ijten al individuo y a la maquina obtener un resul-

electromiografia de superficie de musculos espgz o, También es necesario considerar las iteraciones
cificos (Jones and Hunter, 1983; Ceokl, 1998; e se producen por fallas operacionales o funcio-

Mathiassen, .1993? Westal.,1995; Bystromand njjesy que son concebidas y puestas en funciona-
Kilbom, 1990; Roman-Liet al, 2004). Otros han  mientg por el individuo de acuerdo a la naturaleza
sido desarrollados con el fin de identificar la percepge| contexto de accion. éstas ultimas pueden ser

cion individual de los sujetos expuestos a las condjsstdiadas a partir del nimero de veces (frecuen-
ciones de repetitividad establecida (Mathiassen, 199?&ia) que se debe ejecutar una misma accion. De

Otros han enfocado su trabajo en la identificacion dgtrq |ado estas iteraciones pueden ser de dos 6rde-

los aspectos biomecanicos relacionados con el egag: |as que estan asociadas al disefio de la tarea y

tudio de la carga y sus efectos en las estructurggs que obedecen a disfuncionamientos técnicos u
musculo-esqueléticas, asociando los aspectos 'Sfganizacionales.

lativos al disefio y a la dinAmica del proceso de
trabajo (Coolet al.,1998; Bystrom and Kilbom, La importancia de reflexionar separadamente
1990; Dahalan and Fernandez, 1993; Mathiasserstas dos variables de andlisis reside en que las
1993; Hagberg, 1981; Roman-Lait al, 2005; interacciones son facilmente identificables, es po-
Baoet al.,2006a, b) De manera general se puedsible repertoriarlas e inclusive calcular su frecuen-
decir que estos estudios buscan establecer relacicia, esto en razén a que son parte constitutiva del
nes entre las caracteristicas y exigencias de las tdisefio de la tarea y pueden ser registradas por un
reas con los efectos de éstas en términos de canglaservador externo. Las iteraciones, son mas difi-
fisica y de efectos en el sistema osteomuscular. ciles de identificar ya que su aparicién se asocia a
la presencia de un evento perturbador, lo que hace
De estos estudios se concluye que para llevargue cada individuo disponga o desarrolle estrate-
cabo correctamente el estudio de los movimientogias gue le permiten encontrar una solucion, éstas
repetidos de miembro superior en tareas industriage asocian a periodos de funcionamiento en los
les, es necesario tomar en cuenta que la repetici@ales los equipos con los que se interacttia sufren
de una accion esta directamente vinculada al |Opr0b|emas técnicosydeben ser ajustados. De igual
gro de un objetivo de produccion, esto significaforma resultan de las modificaciones no previstas



de programas de produccion, las cuales obligamero de acciones técnicas de referencia (RTA)
en muchos casos a la adopcion de estrategias épara cada miembro superior), el cual se determi-
pecificas de operacién. Por tanto, son particularasa de manera especifica de acuerdo al escenario
alos individuos, y no es posible o es dificil identi-de trabajo.

ficarlas por un observador externo sin la explica-

cion del individuo ejecutante. El proceso de evaluacién significa tomar en

_ ~ cuenta los tres siguientes pasos:
Ese puede entonces decir que estas acciones

incluyen estrategias de intervencion sobre comy  cajculo de la frecuencia de las Acciones Téc-
ponentes o elementos bien definidos. Para un ob- picas por minuto (AT/min.) y de manera glo-

servador, estas estrategias solo podran ser pa| en nimero Actual de Acciones Técnicas
identificadas cuando el evento se produzca, es decir, (ATA) llevadas a cabo en un turno (para cada
es necesario establecer previamente los tipos de miembro superior).

eventos que se producen en el desarrollo de la ta-
rea. Laidentificacion de este tipo de acciones par@-'
ce relevante para el estudio de las lesiones
osteomusculares de miembro superior, por las ex. Célculo del indice OCRA y evaluacion del
gencias en cuanto a velocidad de respuesta (eje- riesgo.

cucion de movimientos rapidos) y por las

Se calcula el numero global de Acciones Téc-
nicas de Referencia dentro de un turno (RTA).

demandas de precision (prepara@ghantede la La identificacion de acciones técnicas, implica

accion). gue se debe hacer una caracterizacion de la repeti-
cion, con el fin de determinar cuales tareas seran

El indice OCRA objeto de una evaluacion. Esta caracterizacion

. . _ . . implica que toda tarea repetitiva para el miembro
Elindice OCRA, (Colombini, 1998 y Ochipinti g,perior, debe analizarse si su repeticién implica

et al, 2000, Colombingt al., 2002), busca esta- |5 gjecucion consecutiva por al menos 1-2 horas al
blecer criterios, procedimientos y herramientagyis con ciclos de trabajo similares entre si y con
para estimar y evaluar la exposicion a lesione§na corta duracion (algunos minutos)
osteomusculares en miembro superior. El indice

OCRA proporciona informacion basada en laex-  jna ve se establece cudles tareas son actual-

posicion colectiva y datos de salud referidos a Ig,one repetitivas y que pueden ser sometidas a un
manifestacion gradual en mano y en el tiempo. analisis, el problema mas importante es la

| ; ) cuantificacién/evaluacion de la repeticion. Para
Estos datos proveen valores de referencia pressiaplecer la frecuencia, se recomienda contar de

liminar para clasificar los resultados en tres areasy,anera cuidadosa y analitica todas las acciones
riesgo ausente, incierto o riesgo bajo y riesgo Pregcnicas definidas en el método mover, alcanzar,

sente. Este es un modelo predictivo que emplegar tomar con una mano, tomar de nuevo con
ecuaciones de regresion linear simple para estimal o1ra mano, posicionar: insertar, extraer; presio-

la prevalencia esperada (expresada por lavariablg. najar, liberar; presionar inicio con un botén

Prevalen_cia individual casos de diagn_éstico C””i"transportar, considerar también las acciones espe-
co de lesiones _osteomusculares de miembro sUpPEicas a cada proceso, por ejemplo cepillar, girar,
rior por 100 sujetos expuestos). doblar, recortar, estrujar, ajustar, armar, dar formar,

configurar; compactar, reducir; batir, golpear; fro-

El indice se obtiene al establecer la relacionay njir, pintar; rayar: limpiar, pulir, martillar, arro-
entre el nimero actual de acciones técnicas EJeCf.é-r lanzar

tadas durante un turno de trabajo (ATA) y el nu-



Cada una de estas acciones debe ser descritagrias horas, no se debe tener en cuenta sélo los
contada de manera individual para cada repeticidmperiodos tedricamente asignados, ya que al reali-
por ejemplo: girar dos veces al cerrar una llave, sear la observacion de las acciones técnicas repeti-
registra como dos acciones técnicas. das se puede encontrar que no se dispone de

adecuados periodos de recuperacion. Los perio-

De manera simultanea se debe efectuar un andes de recuperacion son los que se producen en
lisis de posturas de tipo cuantitativo y cualitativo,los periodos de trabajo antes del almuerzo y des-
este andlisis debe diferenciar, asi como considerpués de éste cuando se realiza jornada de trabajo
los componentes estaticos y dinAmicos del movidividida en dos periodos iguales de cuatro horas.
miento. Esto debe permitir obtener una estimacio€uando se trabaja en periodos continuos de ocho
general del grado de repeticion y la duracion dehoras, se debe identificar el periodo de desayuno,
movimiento en cada articulacién dentro de cadalmuerzo o comida y se observan los ciclos de
secuencia de acciones técnicas. tiempo antes y después de este evento, luego se

establecen los periodos de recuperacién al interior

La descripcion analitica de las posturas puedde estos ciclos.
desarrollarse considerando para el andlisis, las ac-
ciones técnicas que requieren posturas y movimien- Acto seguido se establece el multiplicador de
tos de cada segmento que van mas alla de laracion (Dum), éste da cuenta de la presencia de
niveles criticos de excursion angular. Acciones tédas tareas repetitivas en un periodo relevante del
nicas que involucran posturas o movimientos esturno de trabajo, aqui se debe tomar en cuenta que
taticos con aceptable excursion angular pero quen algunos escenarios de trabajo el trabajo repeti-
deben mantenerse o repetirse de la misma maneirao sélo se realiza en una parte del turno o en la
y la duracion, expresada en fracciones de ciclahitad del tiempo, etc.
tiempo de tarea. De cada una de las condiciones
reportadas anteriormente. Esta combinacion de Finalmente se establece el indice OCRA, com-
factores, debe permitir la elaboracion de una clasparando para cada miembro superior el nimero
ficacion del esfuerzo para cada segmento consactual de acciones técnicas realizadas en el perio-
derado. do de trabajo y la referencia del nUmero de accio-

nes técnicas en un turno. Se obtienen los valores

Para esto se realiza descripcidn de las posturasiticos, siguiendo un cédigo de colores: verde no
0 movimiento, se considera de manera separadday Riesgo, amarillo: Riesgo Bajo y rojo Riesgo
cada miembro superior. Se establece el area de rid3resente. Al tiempo se hacen sugerencias de acuer-
go para cada articulacion considerada postura @o a las consecuencias: Verde: aceptable), Amari-
movimiento no confortable esto se lleva cabo coflo: medidas organizacionales o0 mejoramientos
referencia al porcentaje de tiempo del ciclo en elelativos a postura, fuerza, acciones técnicas, Rojo:
cual el movimiento o postura esta presente. EstBedisefio de las tareas y expuesto de trabajo de
permite establecer el multiplicador de posturaacuerdo a las prioridades recomendadas.

(POm), establecer la repeticion de ciertos movi-

mientos, considerar el multiplicador de repeticion Se debe considerar que el indice OCRA s6lo

(Rem). es Util para establecer la presencia de riesgo; sin
embargo, la precision en la estimacion depende

Seguidamente se establecen los periodos de rée una observacion cuidadosa, del registro en vi-
cuperacion, aqui se consideran los periodos asigleo de las acciones, de un andlisis cuidadoso de la
nados para refrigerios y alimentacion, estoduerza ejercida, de los periodos de recuperacion,
periodos se establecen mediante observacion pentre otras variables por estas razones en aras de



obtener confiabilidad, su aplicacion debe ser cui- Desde el punto de vista metodolégico el estudio
dadosa y sélo deberéa ser aplicada por especialide las comunicaciones y de gestién de la Informa-
tas entrenados no sdlo en el método, sincidon. Se han estudiado a través de: documentacion,

principalmente en el estudio del trabajo. entrevistas individuales y colectivas, reuniones y
observacion directa de las practicas de trabajo. Se
Materiales y métodos han explorado igualmente las comunicaciones que

o L _se desarrollan en el curso de la actividad del agen-

Con el objetivo de evaluar la aplicacion del mé+e ge supsidios; éstos se han recolectado por ob-
todo OCRA, se realiza el estudio de movimientogepyacion y registros de actividad, identificando

repetidos en la actividad de trabajo de 10 (n=10)5 formas de cooperacion, de coordinacion en el

agentes de servicio en la unidad administrativa dgeng de los colectivos y en los aspectos operatorios
gestion de informacion y registro de datos de ungg trabajo.

empresa de servicios. Para cumplir con el objetivo
se realiza el estudio en paralelo de las actividades | 5s momentos de comunicacion mas auténo-

de trabajo y se aplica el cuestionario simplificadqngg _registro de solicitudes, relaciones con el

OCRA. cliente y con otros actores de la situacion de servi-
cio— han sido de igual manera observados y re-
istrados. Estos completan la Informacion y
ermiten acceder a las exigencias y estructura de
a situacion de trabajo.

Modelo de andlisis de la situacion de trabajo

El analisis de situaciones de servicio reposa sq-
bre una mirada critica que busca determin
“quiér produce y ‘qué” es lo que se produce en
una situacion de servicio, se trata de entes@an

. El exdmen de estos datos hacen aparecer los
evaluarlo que es producido.

procesos de construccion y significacion de la ac-

El modelo de analisis empleado, esta centrad%ién' Asi el estudio ergonomia desarrollado busca
en el estudio de la interaccion de los diferentes a@Structurar un modelo tipo por reagrupacion de las
tores, el analisis de la situacion se fundamenta difracteristicas de la actividad a partir de los com-
dos nociones bastante cercanas como son las Bgrtamientos tipo (aspectos fisiologicos, por ejem-
Cooperacion y la de Actividad Colectiva. Para est®0): d€ situaciones tipo (sesiones de Interaccion)
estudio se considera la cooperacion como aga * Y d€ lenguajes de descripcion tipodlisis en tér-
tividad de gestién de interferencias producto de lad"iN0s de elementos de significagion
actividades distribuidas entre diferentes agéentes

Considerando que la Actividad Colectiva se funda- E! @nalisis de la situacion de trabajo se lleva a

menta en la elaboracién y mantenimiento de uf2°° er: udr,‘a dunlgadt eip%ma;hzidq ge la organiza-
referencial comun que juega en lo colectivo el mis-f'on estu ':'a'(;’li-d € rla ade tra. ,ajad ores que cen-
mo rol de la representacimdividual” ran su actividad en la prestacion de un servicio

gue responde a la estructura de la empresa. La pro-
blematica de la situacién de trabajo se refiere al
En el estudio de situaciones de servicio en las cuales se estudi€Onjunto coherente de criterios que permiten es-

un prestatario del servicio y un beneficiario del servicio, setghlecer las condiciones en las cuales se lleva a
prefiere hablar de agente. En razén a que la actividad central sg . .
orienta al agenciamiento de los intereses del beneficiario efqabo un trabajt’)estos son.

funcion de los objetivos del prestatario”.

Se refiere a un conjunto de principios y reglas para actuar eft Contemdq d_el trgbajo: naturaleza qe |a§ tareas,
una situacion dada. subespecializacion de tareas y diversidad de
Se refiere al proceso de elaboracién de modelos de cada situa- SEIVICIOS.

cién, que permiten el uso y desarrollo de estrategias y procedi-
mientos de trabajo.




Entorno de trabajo: caracteristicas fisicas de tra-
bajo, distribucion espacial, recursos en mobi-
liario y en dispositivos informaticos.

Organizacién del trabajo: ciclos de trabajo,
horarios, rotacion de puestos de trabajo, fun-
ciones.

El gasto fisico y mental, asociado a las exigen-

verificacion de legitimidad de datos y vali-
dacion de datos

gestion de solicitudes con informacion de
complejidad diversa

identificar, validar e informar anomalias

gestionar situaciones de agresion fisica y/o
verbal

cias del servicio y a la naturaleza de la tarea o _ _
misma. C. una situacion caracterizada por acciones de
¢ acompafiamiento y asistencia especifica
EI.trabajo estg;liado se desar.rollla_ de acuerdoa . cooperacion y coordinacion
los ciclos especificados, esto significa que en el interaccion interna y externa
transcurso del mes y de la semana las demandas
de servicio tendran intensidades diferentes. El nu-

€ajan para determinar la duracién, complejidad, gra-

calldaq .de "'?‘ informacion disponible, asl como gy, ge exigencia fisica y cognitiva para cada uno
las verificaciones de datos que se requieren. de los cargos analizados

Este desarrollo en glglos de intensificacion deEI servicio en la unidad analizada
las demandas de servicios, lo que afecta la posibi-
lidad de organizar la estructura del trabajo lo cual Como se aprecia, los agentes de la unidad de
reduce y/o condiciona a la estrategia de cooperagervicio centran su trabajo en la gestién y verifica-
cion establecida por el grupo de agentes de serwiién en continuo de datbsEstos datos permiten
cio. Es decir, quienes prestan directamente el servicigontrolar la veracidad de las informaciones y la
y mantienen el contacto con el beneficiario, asi compertinencia de los pagos. Esto se hace en cada uno
con los agentes de soporte. Este aspecto central @8 |os estados del proceso: desde la recepcion de
el estudio de la situacion establece las caracterisélocumentos, analisis de informaciones registradas,
cas medulares del trabajo, esto es: equivalencias encontradas y determinacion de be-
neficios. Se puede entonces agrupar las tareas del
a. unasituacion de trabajo por ciclos de demandgepartamento de servicios a partir de las siguien-
de servicio con: tes operaciones:

» periodos de intensificacion de demandas del
servicio especifico a. recepciény registro de solicitudes

 periodos de intensificacion de verificacion ¢ empresarial
y control de informacién « personal

* periodos de intensificacion de las activida-b. tratamiento y verificacion de las solicitudes
des de registro de datos c. célculoy registro

* periodos de actividad diferenciada por cargey generacion de los registros

b. una situaciéon con demanda de competencias
multiples para

La nocion de dato hace referencia a informaciones articuladas a
finalidades, en este caso determinar la naturaleza del beneficio.



pagos y verificacion jetivos de la caja de compensacion. Los agentes
rectificaciones y ajustes de datos deben proceder a procesos de verificacion inter-
na de la validez de los datos y a proceso de veri-
ficacion externa con los demandantes del
servicio.

verificaciones de transacciones
control integral del proceso

S@ ™o

La unidad de servicios exige a los agentes que Se puede entonces decir que el servicio de sub-

la componen, un trabajo intensivo de tratamientQ;qing ordena y organiza sus acciones en funcién

(_je documentos e mformam_qnes que debe'_” S€raNgk |as informaciones tratadas, esto con el objetivo
lizados, contrastados y verificados con el fin de €S3e estructurar datos que les den la posibilidad de

tructurar los datos que permiten definir el célculo

de los beneficios. Est _ | é)restar un servicio adecuado a los solicitantes. De
€ 10S DENETICIOS. ESIE proces0 requUIETe qUE 10S 808k, manera el ingreso de informacion y la entrega

tes de servicio hagan uso continuo de la atenciog, ¢ psidio se constituyen en los extremos de se-
ya que en cada una de las etapas se debe eV'taEf?encia

produccion de errores por la magnitud del costo fi-

nanciero, de igual manera las inconsistencias en el

ot o de lainf ~ de sianifi Esto significa que a lo largo del proceso los agen-
registro y manejo de fa informacion puede signifla jnaractgan entre si con el objetivo de certificar

S& veracidad de los datos y de esta manera asegurar
gue el manejo pertinente de los datos certifica que

N _ el pago corresponde a los requerimientos.
Esto significa que esta unidad se ordena en tres

grandes tipos de actividades:

cuentemente la necesidad de re-procesos.

En el caso de esta unidad de servicio, se debe
., ., estudiar en doble dimension: de un lado como una
. recepcion y COd'f'C.aC'On de o_Iocumentosse ., _actividad que se articula a partir de una adecuada
caracteriza por un mterc_:a_lmblo de lnfqrr_na_mon estion de datos, de otro lado como una actividad
entre el agente de servicioy ?I ben_ef|C|ar|o, _ege verificacion de validez de estos datos entre agen-
objetivo es establecer la pertinencia de las Nfes y esencialmente con los demandantes del ser-

formamc_)nes suministradas. La mayoria de Ia%/icio. En este Ultimo aspecto se debe considerar
interacciones se da entre el agente y el benefg

orio. al ot : i | ue el proceso de verificacion requiere espacios
C'ar.:f.)’ algun das lnl_((ajracglo_nefs S€ centran e? e privacidad, ésta se ve afectada por las caracte-
verincacion de valldez de Informaciones entreqyicas fisicas del espacio (disefio del area).
los agentes de servicios.

- : . - Una relacién de servicio especializada
Il. gestion y registro de informacion se carac-

teriza por un intercambio de informacion entre  Esta relacion de servicio puede ser definida
los agentes de servicio y los agentes de backomo el conjunto de interacciones (relaciones en-
office. Se trata de una gestion interna de la intre actores humanos, tal que las acciones de unos
formacion con el objetivo de darle estructura dnfluye o busca influir sobre el comportamiento
los datos que permiten posteriormente prestage otros) que se desarrollaran entre agentes pres-
el servicio en un marco de seguridad en cuantgtarios (representante de la organizacion) y agen-
ala calidad de éstos. tes utilizadores (clientes) a propésito de la
prestacion de un servicio.

[ll. andlisis y validacion de los datosse consti-
tuye en el elemento neuralgico del servicio, los  E| eje de la relacion de servicio es el proceso
datos son analizados cruzando los intereses dglie va de la solicitud a la respuesta, el mismo defi-
demandante del servicio con los intereses y olne los roles y funciones de los agentes. Estos roles



implican la especializacion (registro y orientacion)  Su funcion principal se encuentra articulada
y subespecializacion de tareas (reprocesamiento dela gestion de la informacion registrada en la
documentos, verificacion de datos). Los agenteplataforma tecnoldgica. Al control de la infor-
pueden ejecutar tareas especializadas y ademas poacion proveniente de las empresas y de los
seer las competencias para algunas tareassuarios individuales. A la consolidacién de
subespecializadas. El trabajo en la unidad de setlatos, el agrupamiento y categorizacion de las
vicio se encuentra organizado en funcion de domformaciones.

grandes ciclos: verificacion, célculo, de otro lado

orden de entrega y atencién de reclamacione§esultados del cuestionario OCRA

Estos dos ciclos definen la concertacion de acti-

vidades en dos grandes periodos de tiempo del La identificacion de las acciones técnicas basi-

L . s permite establecer que las agentes de servicios
mes. Las actividades desarrolladas en la unldaggs;)rrollan <U trabaio e?n dos ciglos de cuatro ho
se describen a partir de la funcién principal que J

las caracteriza, a continuacién una descripcié'{l]as con pausas o!e 10. minutos y una pausa de dos
de ésas: oras al medio dia. Sin embargo, en picos de alta

demanda del servicio, las pausas desapareceny el
servicio prolonga el tiempo de servicio de manera
continua.

Se constituye en una seccién especializada de
la unidad de servicios, se ocupa de la trascripcion El trabajo desarrollado por las agentes se com-
de documentos, de la verificacion de informaciofone de verificacion de datos, registro de datos
nes y del registro de datos. Esta funcion se realizdfilizando teclado y raton, digitacion y busqueda
con el tratamiento de los documentos en lotes (5N base de datos y consultas con los agentes proxi-
80 formularios) que son registrados, verificados ynos. Esto significa realizar movimientos repeti-

validados en cuanto a calidad y veracidad de 1ad0s de digitacion; sin embargo, éstos se presentan
informaciones suministradas. en ciclos de 60 a 180 segundos de manera conti-

nua, con periodos de recuperacion entre consul-

El tratamiento de los lotes de documento puetas. Erpicos de alta demanda el ciclo se reduce,
de ser asumido como una tarea subespecializa@80 se intensifica el nimero de usuarios lo que
por agentes de pago o por agentes de registro gignifica mayor continuidad en la ejecucion de
informacion. Es una tarea que implica velocidadareas.
de tratamiento y exactitud de registro en la plata-
forma de software que estructura los datos y posi- El ciclo de trabajo se desarrolla entonces de esta
bilita la verificacién de la vigencia de las manera. Cada agente debe procesar solicitudes
informaciones y permite el calculo de los derechogzonsignadas en formularios (grupos de 50-80),

cada formulario contiene en promedio 20 datos
El agente de Back-Office (160 caracteres en promedio). Esto significa repe-
tir la accién técnica de golpear la tecla de manera

Se constituyen en el soporte para el desarrolleontinua a razén de entre 8000 y 12800 repeticio-
de las demas funciones de los agentes, se ocupaés por lote de formularios. Las agentes presentan
de la gestion, administracion y control de las intendimientos variados, esto es algunas de ellas rea-
formaciones que les permiten proveer los calculizan 150% de la cuota establecida y otras alcan-
los. Se constituye en la seccion que regula laan sélo el 70% de ésta. Esto significa que algunas
operacion y funcionamiento de la unidad desde ale las agentes procesan 120 formularios por jor-
punto de vista de tratamiento y produccion de danada de trabajo, aproximadamente 19000 golpes
tos estructurados y confiables. de tecla.

El agente de tratamiento de datos



El trabajo se desarrolla en posicién sedente a lcidn prestataria y a las necesidades de la organiza-
largo de toda la jornada, las agentes utilizan el tecién beneficiaria.
cio medio y el tercio anterior de la silla, emplean
soportes lumbares adaptados (cojines), para man- El agente de servicio se encuentra situado en
tener la postura. Algunas de ellas digitan utilizanun cruce de informaciones que son de vital impor-
do soportes para documentos delante de la pantaltancia para gestionar la calidad del servicio, cum-
otras utilizan soportes laterales y algunas ubicapliendo con las metas individuales y de grupo, éstas
los formularios en las piernas. Esto implica el trabagltimas poseen un valor esencial ya que a pesar de
jo contiguo con cabeza y cuello en flexionados, ehctuar individualmente en la mediacion e intercam-
tronco en leve flexion y torsiones de 30 a 45 grabio de las organizaciones, el agente debe también
dos. Se presenta flexo extension del codo, coactuar cooperativamente con los demas agentes de
desviacion radial y flexion de mufieca, lo que sigda unidad de servicio para alcanzar objetivos co-
nifica mantener la posicion de la mufieca por masunes. Es por tanto necesario tomar en cuenta que
de 1/3 del tiempo de trabajo. estos objetivos son uno de los indicadores de efi-

ciencia colectiva y juega un rol esencial en la ar-

Este desarrollo no requiere el uso de fuerza exnonia operacional del grupo.
trema; sin embargo, se requiere mantener la pos-
tura y se producen gestos estereotipados de Adicionalmente, las condiciones de trabajo de
digitaciébn de manera continua a lo largo de la jorlos agentes se encuentran co-determinadas por las
nada de trabajo. Se presentan movimientos dsondiciones que le plantean las dos organizacio-

manos rapidos con cortas interrupciones. nes a las que el agente atiende. Las relaciones exis-
tentes y que se generen entre las dos organizaciones
Conclusiones influyen el trabajo desarrollado por el agente, ya

) ) ] que un numero relativo de tareas que el agente
~ Enelsentido estricto, la economia de los servigepe desarrollar en ocasiones son tomadas a car-
cios recubre todos los sectores en los cuales uRg por actores de la division de apoyo (Back office
organizacion suministra un servicio a un particUyperations), que no tienen contacto directo con
lar, un grupo o una organizacion. En el caso de Ig| cliente y que si no son desarrolladas adecuada-
organizacion analizada se puede decir que esta ginte dificultan la actividad que el agente lleva a
prestataria de servicios para individuos y para otraSypo. generando situaciones de incomprension en

organizaciones, el punto de conexion entre estag re|acion de interaccién del agente con el benefi-
dos organizaciones es el agente de Servicios.  igrio del servicio.

El interés esencial de un analisis de estas acti- | 55 actividades de servicio se pueden caracte-
vidades es el de establecer las complejidades y djz 4 en tres categorias de acuerdo a la naturaleza

ficultades propias _de la intera_cc_:ic’m que se presenty| servicio (que se ofrece) y a la funcién que cum-
entre el prestatario del servicio —agente— y e|o|e el prestatario

usuario o beneficiario del servicio. El puente de

intercambio y de traduccion de las necesidades dgl s aciones de servicio en las cuales la oferta
prestatario y del beneficiario del servicio es el e servicio esta preconcebida y el beneficiario
“Agente” (asistente administrativo) de la organi-

zacion prestataria. Esta situacion presenta diferen-

tes contextos de accion para el agente, dichqs _ _

contextos varian en relacion al tipo de tarea asig- 52 <lere ¢ 22 obercines s sopoe e o desaolre

nada al agente, a las metas fijadas por la organiza- manera son el conjunto de operaciones que condicionan la cali-
dad del servicio prestado.




debera seleccionar en un abanico de opcioneates (interrogantes sobre beneficios, opciones, cam-
preestablecidas. bios, ampliaciones del servicio, etc.) de los bene-

« Situaciones de servicio en las cuales la oferta diciarios. De esta manera la relacion de servicio se
adapta a la solicitud especifica del usuario, délefine a partir de las caracteristicas especificas de
acuerdo a unos margenes de ajuste limitado. ¢ada una de las tareas a resolver.

+ Las situaciones en las cuales el servicio se di-

sefia a la medida de las necesidades especifi- Enla prestalmlontdefl lserV|C|oé)!a m;orrr]natlza_uor:
cas del usuario (asistencia y consejo par&Jegla un papel central, los camblos de herramientas

resolver un problema especifico). y u'Elles de gestion de la informacion, a veces no
estan plenamente adaptados, esto ocasiona que no

En las actividades de servicio, 10s aspectOEOdaS las solicitudes puedan ser atendidas y que el

organizacionales adquieren un caracter central. éle(zjr.v!cm lpueola lser cgl;flcad(cj) de |?§ompetept;[e.
trabajador (agente) que desarrolla su trabajo |(;|ona menet as.prz;lc cas de ges |;)n||c;rescr| fn
interaccién con clientes necesita diversos recursdgc 0> comportamientos con un control frecuente

técnicos y operativos que regularmente provienefiCPre 1as respuestas estandarizadas: SBAG (son-
de las actividades llamadas de “back-office”. EHE buenos dias, adids, gracias) o BOASGA (buen

situacién de servicio es necesario gestionar un sirq-'a’ observar, atencion, sonreir, gracias, adios)".
namero de situaciones no previstas, por ello los

agentes deben actuar ajustados a las caracteristi-EI trabajo en las actividades de servicios, Supo-

cas de las circunstancias. En este escenario las O kl)ma ?o.latl)orﬁqor; mutug entre lljln prestatan_o y
ganizaciones deben facilitar o favorecer el uso gdn Peneticiario. La interaccion que alli Surge requie-

diversas y numerosas competencias, competenci%Ia mc?vmzacljon lelaborz:da d? mertc:stre.cursE)S tect-
gue frecuentemente son subestimadas. hicos de una de las partes (el prestatario). En esta

interaccion lo imprevisto se encuentra al orden del
agia, el desarrollo de un servicio de calidad depende
e la posibilidad del prestatario de poder tomar la
iniciativa en la co-realizacion de la actividad, por
éCe_IIo las contradicciones entre lo que se puede y no
e puede hacer redunda en la satisfaccion del clien-
e (desplazamiento o desvio de su solicitud).

Se puede entonces identificar algunas de |
competencias requeridas:

a. El agente debe desarrollar conocimientos t
nicos y de relacién personal para que It
interaccién con el beneficiario responda las

necesidades especificas. . . . .
Finalmente en las situaciones de trabajo que se

b. El colectivo de trabajo, debe poder acceder &lefinen por un servicio que consiste esencialmen-
conjunto de conocimientos y Now-how pues-te en tratar informaciones de diversa naturaleza y

to a disposicion por la organizacion. de intercambiar conocimientos en el marco de
c. Elcliente debe reconocer el servicio como undteracciones complejas. En la unidad estudiada
interaccion que existe y tiene sentido. la relacion de servicio supone relaciones de con-

tacto, comunicaciones verbales (también no ver-
La relacién de servicio es una relacién que imbales) para recibir, escuchar, instruir, informar sobre

plica un nimero complejo, diversificado y crecienteh€chos o eventos, argumentar, explicar, traducir,
de interacciones con el cliente. Estas se desarrg€cir y contradecir.

llan en el marco de una transaccion que esta cir-

cunscrita por un nimero de reglas, procedimientos En esta situacion de servicio la relacion esta
y medios fijados de antemano por la organizaciérfocalizada, se realiza cara a cara por los siguientes
En razén a la naturaleza cambiante de las solicitdlP0s de acciones:



» Orientacion: ayudar al beneficiario del servi- realizando las mismas tareas. Las implicaciones
cio a ubicarse en el tiempo y en el espacio. de estas consideraciones son relativas a las posi-

« Informacién: suministrar la informacién ade- bles modificaciones pero esencialmente al impac-
cuada a las solicitudes del beneficiario. to y utilidad de las recomendaciones adoptadas.

* Reclamacioén verificar y/o resolver los proble-
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cion del servicio.
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Resumen

En el presente articulo se exponen reflexiones acerca del compromiso de los terapeutas ocupacionales
en el fortalecimiento de la profesién desde un area particular en la que confluyen conceptos de la
biologia y la mecanica. La apropiacion de conceptos de la biomecénica constituye un reto en la actua-
lidad para la terapia ocupacional, (T.O) dado que al estar soportada en ciencias exactas constituye
una herramienta al servicio de la estandarizacion, validacion y generacién de evidencia que posibilite
la consolidacién de un cuerpo de conocimiento que visibilise a las T.O. en las comunidades académi-
cas globales y en los equipos interdisciplinarios del campo de la disfuncion fisica y la ingenieria en
rehabilitacion, constituidos por profesionales de diversas disciplinas que desde su apropiacién concep-
tual aportan su saber a la comprension biomecéanica del ser humano. El aporte que las terapeutas
ocupacionales hagan en torno a la comprensién del desempefio ocupacional de los individuos permiti-
ra mantenerlos vigentes en una sociedad del conocimiento que demanda profesionales y disciplinas en
capacidad de mostrar la efectividad de sus intervenciones.

Palabras clavebiomecanica, terapia ocupacional, marco de referencia, modelos.

Cha”enges for the XXI century:
biomechanical and occupational therapy
Abstract
This paper intends to expose several reflexions related to the compromise of Occupational Therapists

towards the consolidation of the profession based on a particular area in which specific biology and
mechanic concepts merge. The appropriation of biomechanical concepts is a challenge for Occupational

Terapeuta ocupacional, especialista en Bioingenieria. Aspirante a MsC Ciencias Biomédicas. Profesora asistente. Pragpima de Ter
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Therapy, since it is build on exact sciences and this implies that it can be used as a tool for the
standardization, validation, and generation of evidence that allows us to build up our body of knowledge
which can makes us visible in global academic communities and in interdisciplinary teams in the field of
physical dysfunction and rehabilitation engineering, constituted by professionals that from their diverse
knowledge and conceptual appropriations contribute to the biomechanical comprehension of human
beings. The contributions that we can make as Occupational Therapists related to the comprehension of
occupational performance from this theoretical perspective, will allow us to remain in force in the middle
of a knowledge society that demands professionals and disciplines all along, that are able to demonstrate
in a quantitative measure the effectiveness of its procedures and interventions.

Key word:biomechanics, occupational therapy, frame of reference, models.

La biomecénica es un campo del conocimient@ncontrado interesantes aproximaciones concep-
que estudia las propiedades mecénicas de los tejirales desde las cuales la biomecanica se ha expli-
dos y estructuras corporales con el fin de comeado ya como un marco de referencia (7), como
prender su funcionamiento desde la fisicaun modelo (8) o como un enfoque (5).

Bronzino (1), la presenta como una de las areas de
la Ingenieria Biomédica y la relaciona particular- Hagerdorn (7) plantea tres marcos de referen-
mente con el estudio de los fluidos corporales. Esteia aplicados en contextos de disfuncion fisica, el
mismo autor (2) define la Ingenieria Biomédicabiomecanico, el de neurodesarrollo y el cognitivo-
como “la aplicacion de los principios eléctricos, perceptual. Estos tres marcos de referencia com-
mecanicos, quimicos, opticos y otros, para enterparten la caracteristica de que son aplicables a
der, modificar, o controlar sistemas bioldgicos, asdiferentes condiciones de salud, dado que se ba-
como el disefio y la manufactura de productos, quean en principios que explican el funcionamiento
puedan monitorear funciones fisioldgicas y asistidel cuerpo humano ya sea a nivel de entrada sen-
en el diagndstico y tratamiento de los pacientes”sorial, procesamiento perceptual y cognitivo o sa-
lida motora y/o comportamental.

Nordin (3) se inclina por una definicion rela-
cionada con el estudio estructural mas que el tisular Desde el punto de vista etimolégico, la palabra
y expone que la biomecéanica se basa en los cobiomecanica se compone de dos parteéRitd |
ceptos de lafisicay laingenieria para describir lode la que derivan la kinesiologia, fisiologia
movimientos experimentados por los diferentesreuromuscular, anatomia musculoesqueléticasy,
segmentos corporales y las fuerzas que actian stanica” (9), dado que sus explicaciones son funda-
bre los mismos durante las actividades normalesnentadas en leyes y principios de la Mecanica, se

puedeofrecer a manera de ejemplos, laley de la gra-

Una de las &reas del desempefio profesional deédad, el principio de conservacién de energiay con-
terapeuta ocupacional que se sustenta en graeptos como la friccion o la resistencia.
medida en el estudio de la biomecanica es la de-
nominada comunmente como disfuncion fisica (4) Hagerdorn (7) plantea que dentro del marco de
(5), y dentro de ésta, laimplementacion de las ayueferencia biomecanico, el terapeuta enfoca su in-
das técnicas (6). No obstante, la aproximacion deervencién entendiendo “el cuerpo como una ma-
la terapia ocupacional a la biomecéanica no ha sidguina”, el cual responde a leyes y principios de la
exclusivamente desde la practica clinica, se hatffsica tales como las fuerzas que acttian sobre los



cuerpos directamente o a distancia. De esta form@jnematica se basa, a su vez, en principios de la
el terapeuta ocupacional, dentro de su interveriisica, aplicados al movimiento corporal. Los ar-
cion intenta mejorar habilidades de flexibilidad, gumentogjue presenta el autor relacionan el des-
fuerza, estabilidad y resistencia (7). empefio ocupacional con un componente
biomecanico desde el cual, la capacidad para el
Asimismo, esta autora presenta tres enfoquamovimiento funcional tiene tres componentes, el
desde los que se realiza la intervencion amparagdango de movimiento articular, la fuerza y la resis-
en el enfoque biomecanico: La graduacion de actiencia tanto muscular como cardiorrespiratoria; la
vidades en variables biomecanicas, el entrenamienalidad de funcionamiento en estos componen-
to repetitivo y adaptacion en las actividades de l&es determinan que el movimiento funcional se
vida diaria, bajo el principio de que “la practica haceencuentre “ordenado” o “desordenado”, un mo-
la perfeccion”, y la aproximacion compensatoria,vimiento ordenado contribuye a la ejecucion del
dentro de la cual se enmarca la implementacion déesempefio ocupacional funcional en tareas de-
tecnologia de asistencia. Ademas, desarrolla lagrminadas.
postulados primarios del Marco de Referencia
Biomecanico, los cuales intentan acercar el marco Se plantea la aplicabilidad del modelo
de referencia a la practica. Estos son: biomecanico en las evaluaciones que pretenden de-
terminar las alteraciones biomecanicas en personas
« Laaplicacion de un programa graduado de ejelgue vivirancon una discapacidad ya sea temporal
cicio basado en principios kinesiologicos pue-o permanente, que alteran la ejecucion de las acti-
de restaurar la funcién normal o lo mas cercanweidades de la vida diaria, esparcimiento y trabajo
a lo normal. de la manera regular y donde un equipo adaptado
» Los principios biomecanicos pueden ser utili-puede llegar a compensar dicha alteracion o limi-
zados para disefar ortesis, protesis, disposittacion. La intervencion terapéutica enmarcada en
vos de asistencia, equipo de movilidad yeste modelo puede ser dividida en tres aproxima-
adaptaciones al equipo y al entorno fisico.  ciones: mantenimiento y prevencién, restauracion
« “La préctica hace la perfeccién”; un entrena-y compensacion.
miento repetido mejora el desempefio.
A partir de los planteamientos de estos autores,
Los postulados primarios de este marco de reel terapeuta ocupacional aborda las tres aproxima-
ferencia pueden dar pauta para el disefio de activitones de la intervencién haciendo uso de estos
dades con propdésito en las que el terapeuta gradakementos. Asi, el mantenimiento y prevencién se
la exigencia a la persona que se encuentra en tnaelaciona con la prevencion de deformidades y la
tamiento de terapia ocupacional, buscando mayaonservacion de la capacidad existente para el
eficiencia en variables biomecéanicas como flexiinovimiento. Dentro de esta aproximacion se usan
bilidad, rango de amplitud articular, fuerza, estaestrategias encaminadas a la aplicacion de fuerzas
bilidad y resistencia. En qué se basan para afirma&n sentido contrario a la tendencia de deformidad
gue éstas son “variables biomecanicas”. Si tienede modo que ésta sea controlada y prevenida, los
la evidencia hay que colocarla elementos que comunmente aplican dichas fuer-
zas son las férulas. También se incluye la adaptacion
Kielhofner (8), propone que el Modelo de actividades cotidianas con el fin de disminuir las
Biomecanico cuenta con una base interdisciplinarifuerzas que actian sobre los tejidos, y de esta forma
gue se alimenta de 1) la Cinéticimematica, 2) la detener o lentificar lo maximo posible el dafio tisular
Anatomia, 3) la Fisiologia y 4) la Cardiologia. que pueda ser causado por la realizacion repetitiva
Obviamente que el estudio desde la Cinética y lde actividades de una manera incorrecta.



La restauracion busca incrementar la capacidad Hagerdorn (7) asi no se cita en un articulo
para el movimiento que ha sido disminuida por ungropone como uno de los enfoques del Marco
enfermedad. Desde este enfoque, el terapeuta oale Referencia Biomecénico el Compensatorio,
pacional disefia actividades que son graduadas enla luz del cual, se permite a la persona con
su exigencia en variables biomecanicas con el fiimitacion hacer uso de sus habilidades por me-
de recuperar hasta su maximo nivel posible la fuedio del uso de ortesis, proétesis, ayudas para la
Za, resistencia, elasticidad y rango de movimientovida diaria o adaptaciones al hogar, en este pun-

to coincide significativamente con Kielhofner

El enfoque de compensacion se basa en la “adal ubicar la implementacion de ayudas técnicas
cion” de elementos, al cuerpo de la persona, losomo una medida compensatoria enmarcada en
cuales son usados como interfase entre su cuerfpbiomecanica, que propende por el incremen-
y los objetos a ser manipulados dentro de las actie de la capacidad funcional de las personas con
vidades cotidianas, incluye aplicacién de elemendiscapacidad, a partir de la compensacion de las
tos tecnoldgicos al cuerpo de la persona yimitaciones biomecanicas identificadas en la
modificaciones ambientales. De esta forma, el teevaluacion.
rapeuta determina las limitaciones biomecanicas
de la persona, a partir de una evaluacion de activi- El concepto del “cuerpo como maquina” ha
dades de la vida diaria; Actividades instrumentalesido criticado por estudiosos de las ciencias so-
de lavida diaria, Educacion, Trabajo, Juego, Ociaiales y calificado como reduccionista (8) no obs-
y Participacion social (10) y, en colaboracién cortante las analogias entre diferentes tejidos y
la persona con discapacidad (11), identifica y seestructuras corporales con maquinas simples o ele-
lecciona el dispositivo de tecnologia de asistenciementos mecanicos artificiales, ha permitido la
o la modificacién méas apropiada para ser usada esomprension de los fendmenos de la biomecanica,
las tareas ocupacionales, es decir, aquel que le ofremtendiendo por supuesto que en el cuerpo hu-
ca mayores posibilidades de independencia, partitnano, la complejidad de dichas estructuras su-
cipacion y seguridad (12). Posterior a lo cual, sypera abismalmente a los elementos artificiales. La
intervencion se extiende al entrenamiento de lanalogia como medio de explicacion permite ha-
persona en el uso adecuado del dispositivo de tecer la siguiente comparacion:
nologia de asistencia (13).

TaBLAa 1.
ANALOGIAS ENTRE SEGMENTOS CORPORALES Y ELEMENTOS ARTIFICIALES

Estructura corporal | Elemento artificial Caracteristicas que permiten la analogia
Mdusculos Motores Producen un trabajo.
Tendones Cuerdas Pueden hacer fuerza en sentido longitudinal y a la traccion.

elasticas No en un sentido trasversal ni a la compresion.

Ligamentos Poleas Cambian la direcciéon de un vector.

Articulaciones Bisagras Permiten articular dos cuerpos solidos.

Huesos largos Palancas Se comportan como barras soélidas, pueden incrementar la

potencia al tener un buen punto de apoyo (fulcro).




Tras haberse realizado una aproximacion a loses biomecanicas, por ejemplo para silla de rue-
principios conceptuales de la biomecanica, seas igual al comentario anterior (42-47); ayudas
abordaran algunas aplicaciones practicas en t@ara la marcha (48) tales como bastones (49),
rapia ocupacional. La aplicacion de lamuletas (50)ycaminadores (51); ortesisy protesis
biomecénica en las intervenciones en terapia oc52-54), enfermedades reumaticas (55), personas
pacional estan dadas en la evaluacion y el tratajuemadas (56) y sistemas de posicionamiento en
miento. personas con problemas de control motor (57).

La evaluacion dentro de la biomecéanica es fa- Como se ha mostrado hasta aqui, el Marco de
cilmente identificable y mesurable comparadd©s conocimientos de Biomecanica fundamenta
con otras aproximaciones, particularmente para [itervenciones de terapia ocupacional principalmen-
medicion directa de variables biomecanicas talet¢ en el area de disfuncion fisica. A pesar de estas
como fuerza muscular, direccién y amplitud delherramientas, resulta un poco mas complicado la
movimiento (14), torques, velocidad y aceleraciorinedicion del mejoramiento en el desempefio de las
de segmentos corporales (15), frecuencia cardia@stividades de la vida diaria o de habilidad funcio-

y respiratoria (16), reclutamiento de fibras muscu@l de una persona con discapacidad, dado que son
lares en una contraccién durante determinada af2ucho mas complejas que un movimiento; de esta
tividad (17-19), patrones de movimiento enMmanera, es el reto del terapeuta ocupacional partici-
diferentes actividades y condiciones, tal es el cage@ en el desarrollo de procedimientos, escalas e
de investigaciones que desarrollan dispositivos déstrumentos que permitan medir con validez y
tecnologia en rehabilitacion para evaluar el moviconfiabilidad el impacto de las variables
miento tembloroso (21), la propulsién de silla debiomecanicas sobre el desempefio ocupacional de
ruedas (22-29), los sistemas de posicionamienti§s Personas. Asi, el terapeuta ocupacional dara paso
(30) o las areas de presion en posicion sedente (33U participacion en equipos interdisciplinarios mas
33) entre otras. Actualmente se cuenta con tod@lla de las profesiones comunmente denominadas
suerte de instrumentos desarrollados desde la inRrofesiones de la salud” para conformar equipos
genieria biomédica, ejemplos de éstos sofUe:a partir de los saberes especificos de cada pro-
dinamémetros, electrogoniémetros, hardware yesion puedan contribuir a la comprension del ser
software para el anlisis computarizado del movitumano y su quehacer ocupacional desde diversas

miento, espirémetros, por mencionar algunos (ZOPGVSPGCE'VFJ}S conceptuales y aproximaciones teori-
cas y practicas.

La segunda aplicacion de la Biomecéanica es a : . . ,
: : . : _ En la actualidad profesionales de diversas areas
las intervenciones de terapia ocupacional; en esta

) : - se han dirigido a la comprension del cuerpo huma-
se fundamenta muchas intervenciones en el area .

) e . N0 desde sus apropiaciones conceptuales (20) (58),
de la disfuncion fisica. Una de las aplicaciones mas

o -, S Yy han conformado equipos que trabajan por el de-
claras es el disefio, elaboracion y aplicacion de 1 quipos g jan p

L o : . .__sarrollo de metodologias y elementos que favorez-

rulas que esta regido por principios biomecéanicos : . : o

. . can la calidad de vida, tales como la ingenieria, el

(34, 35), asi como ciertos componentes de larehg: .~ . ) . L

AN - . __.disefio industrial, la fisica, la matematica, entre otras.
bilitacion de funcion de la mano tales como técni-

. : ... Estainterdisciplinariedad atiende ademas, a la con-
cas terapéuticas encaminadas a restituir la__ ., . :

. . : : . Cepcion holistica del ser humano, en la medida en
funcionalidad de variables biomecanicas coma

fuerza, elasticidad y amplitud articular (36-40) gue cada profesional desde su saber pueda aportar
L L ._’"al abordaje del ser humano como sistema abierto.

Otra aplicacion es la prescripcion y entrenamiento

en el uso de ayudas técnicas en personas con limi-

) . ) ) : En este orden de ideas, resulta de vital impor-
taciones en la movilidad (41) bajo consideracio-__ . g . L
tancia la comprension de la biomecéanica desde la



perspectiva ocupacional en la medida en que éstaieso, constituye en ese sentido un material hete-
permite que los terapeutas ocupacionales comprersgéneo, entendido desde su caracteristica bifasica
dan el concepto fisico, mecanico y matematico qudada por sus componentes constituyentes de mi-
subyace los fenémenos fisioldgicos en nuestro abonerales y colageno (3). Asimismo, este “material”
daje tradicional. Esta comprension, ademas de brimxhibe un comportamiento no lineal, anisotrépico,
dar herramientas para el entendimiento de lgue nos permite entender las diferencias en el com-
actividad como elemento dinamizador y potenciadoportamiento del hueso segun el eje sobre el cual se
de las habilidades de los individuos a partir de ladireccione la carga, diferencias dadas principal-
propiedades biomecénicas intrinsecas a cada asente por las caracteristicas propias del material
tructura y extrinsecas en la arquitectura y organiéseo. Esta mirada permite a los terapeutas ocu-
zacion de los sistemas, permite a los terapeutgmcionales entender la actividad como un proce-
ocupacionales entrar en la dimensionso en el que pueden realizarse ajustes a la
interdisciplinaria en la que la biomecanica puedenagnitud y direccién de las cargas a las que se
ser explicada a partir de modelos matematicosje sometido el sistema musculoesquelético en las
antes lejanos a nuestro saber, y en ese sentido aptiferentes actividades y desde su graduacion y
tar desde la comprension de la ocupacion commanipulacion puede promoverse el desarrollo de
parte importante de esta interrelacion. ciertas habilidades.

Resulta entonces un reto para los terapeutas ocu- La biomecéanica como soporte para la inter-
pacionales aproximarse a la biomecéanica entendiemencion en Terapia Ocupacional ofrece elemen-
do que ésta permite comprender y explicar diferented®s importantes para el ejercicio profesional
fenébmenos; por ejemplo, la artrosis como un procegarincipalmente en el area de la disfuncion fisica.
so biotribolégico (1) (59, 60) conformado por fené-El profesional que opte por su hacer profesional
menos de friccién, lubricacion y desgaste desn esta area adquiere un compromiso con el cono-
superficie, lo que produce la delaminacién de la capaimiento en lo relacionado con una comprension
superficial del cartilago articular generado por un proele fendmenos y conceptos de la fisica y la mate-
ceso de desgaste de un material biologico (que tardaatica que soportan las explicaciones del compor-
mucho en regenerarse), desencadenado por las furmiento biomecanico del cuerpo.
zas tangenciales que actian sobre esta estructura, las
cuales generan la disminucion del espesor del carti- Algunos elementos que debe conocer el terapeu-
lago, la produccion desordenada de hueso subcondtalocupacional son conceptos de vectores, leyes de
y la acunuilacion de residuos de este material en eéNewton, posicion, velocidad, aceleracion, palancas,
liquido sinovial, que en dltima instancia hace que l&ntre otros. La apropiacion de conceptos como éstos
persona presente dolor, inflamacién y restriccion ddbrinda elementos basicos para que el terapeuta ocu-
movimiento, dado que las caras de la articulacidpacional pueda participar en equipos de ingenieria
se convierten en irregulares y sometidas a fuerzate la rehabilitacion con la capacidad de entablar un
exageradas. Esta comprensién da sentido a los prdialogo con los profesionales de la ingenieria de modo
gramas de proteccion articular que lleva a la adafgjue pueda aportar al desarrollo de elementos, proce-
tacion de las actividades cotidianas prescrita padimientos e instrumentos de medicion que permitan
el terapeuta ocupacional (55). validar intervenciones profesionales que, necesaria-

mente requieren de la matematica para su desarrollo.

Otro ejemplo de la aproximacion biomecanica
a los fendbmenos fisioldgicos que enmarcan el que- Desde una perspectiva mas cercana, el terapeu-
hacer ocupacional de los individuos es la comprenta ocupacional que se desarrolle profesionalmente
sion del hueso desde la mecanica de materiales. &h el area de la disfuncion fisica, debe estar en la



capacidad de comprender las explicacione$.
biomecanicas de los procesos que afectan el movi-
miento corporal, como uno de los componentes
del desempefio ocupacional humano. Este com-0.
promiso permitira a la terapia ocupacional, mante-
nerse vigentes en una sociedad del conocimiento
que cada vez demanda mas de las profesiones upg
actualizacion permanente para ser competitivas, efi-
cientes y necesarias, este es un punto de reflexién
para los profesionales del area de la disfuncion fl's'h-z_
cay en general para nuestro gremio.
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Mecatrénica aplicada a la ingenieria de
rehabilitacién

Paola Andrea Nifio S.
Oscar Fernando Avilés’S.

Resumen

En este articulo se presenta una metodologia de disefio integral y recurrente que aplicada a la Ingenie-
ria de Rehabilitacién, lo que da como resultado el desarrollo de dispositivos de alta calidad, confiabilidad
y seguridad para ser aplicados en la terapéutica, especificamente en la rehabilitacién, y/o en medicina
deportiva.

Se presentan tres desarrollos de sistemas mecatronicos para aplicaciones en ingenieria de rehabilita-
cion: un exoesqueleto para rehabilitacion motora de miembro superior, silla de ruedas multifuncional y
el desarrollo de una mano roboética de caracteristicas antropomorficas.

Estos desarrollos son producto del trabajo interdisciplinario entre profesionales de la salud, de ingenie-
ria y usuarios de dispositivos de rehabilitacion, que de manera integral han colaborado con los inte-
grantes del grupo de investigacion DAVINCI para obtener los resultados aqui presentados.

Palabras claveingenieria de rehabilitacion, disefio 6ptimo, mecatrénica.

Mecatronics applied to rehabilitation engineering

Abstract

In this article a design methodology that applies engineering principles to the design, modification,
customization and/or fabrication of assistive technology for persons with disabilities is presented.

Three mechatronics systems are introduces an exoskeleton that allows exercises for three different joints
of the arm at the same time, an mechatronics design protocol for development a prototype of a
multifunctional wheelchair, that offers greater comfort, versatility and the possibility of making therapeutic

Ingeniera Electronica, Magister en Ingenieria Biomédica, Doctora en Ciencias de la Ingenieria-4rea Mecatrénica. Docemte Asociad
Universidad Militar Nueva Granada. paola.polita@gmail.com

Ingeniero Electrénico, Magister en Sistemas Automaticos de Produccion, Doctor en Ingenieria Mecanica en el area de Mecanica de
solidos y proyecto mecanico. Docente asociado, Universidad Militar Nueva Granada.



exercises and a hand that has anthropomorphic measures and it's designed to look like a human hand in
appearance and functionality. This works were developed by an interdisciplinary group leaded by the
research group DAVINCI.

Key wordsrehabilitation engineering, mechatronics engineering.

Introduccion esta dentro del alcance de la Ingenieria de Rehabi-
litacion.

La Ingenieria Mecatronica se define como la
integracion sinéergica de la ingenieria mecanica, 1a pg tg) forma, que si la Ingenieria de Rehabili-
ingenieria electronica, la ingenieria de software Ycion es la aplicacion de tecnologia de punta en
el control inteligente en el disefio y fabricacion dag so|ycion de las necesidades de personas con al-
productos y procesos industriales. gun tipo de limitacion fisica o mental, se puede

_ . ) afirmar que la Ingenieria Mecatrénica provee los

Los sistemas mecatronicos estan compuestos d¢stodos de disefio y fabricacion necesarios para
partes mecanicas, eléctricas y electronicas, dot@pener dispositivos que cumplan con las caracte-
das de sensores que registran la informacionysticas de confiabilidad, funcionabilidad y seguri-
microprocesadores que la interpretan, la procesaghq necesarias para aplicaciones en rehabilitacion.
y la analizan y partes que reaccionan a esta infor-
macion. Por lo tanto, la Ingenieria Mecatronica es una

herramienta fundamental en el desarrollo de la In-

Como resultado de estalntegrauorj e mterrela.cuzgsnienfa de Rehabilitacién, ya que provee los co-
nacen nuevos conceptos y tecnologias con el fin d&,cimientos y herramientas necesarias para el

propiciar la optimizacion de un producto 0 procesjesarrollo de sistemas integrales. En este articulo
industrial. se presenta una breve definicion del concepto de

disefio mecatrénico y como este concepto ha sido

_ Unsistema mecatronico posee, desde su concegyicado a varios desarrollos en Ingenieria de Re-
ciényy disefio, caracteristicas que lo identifican com@gpilitacién en dispositivos para rehabilitacion
un sistema 6ptimo tales como, alta confiabilidad, efiygiora dispositivos para desplazamiento de per-

ciencia, precision, estabilidad, alto rendimiento, integoas con limitaciones de movimiento y desarro-
ligenciay flexibilidad, entre otras. llo de manos robéticas.

Por otra parte, la I_nge_meria de R,ehab'“tac'érbiseﬁo mecatrénico

en general es la aplicacion de la ciencia y de la

tecnologia, con el objeto de atenuar las dificulta- El disefio mecatrénico es una metodologia que
des enfrentadas por individuos con discapacidadggermite disefiar todo un prototipo a partir de la ob-
fisicas, al efectuar las actividades de la vida diaridencién de un modelo matematico que es llevado a
La Ingenieria de Rehabilitacion comprende el diun modelo computacional que permite, mediante la
sefio de todos aquellos dispositivos que permitasimulacion de su comportamiento, determinar las
aumentar o remplazar las funciones o estructurasaracteristicas de fabricacion como tipo de material
de los sistemas vivos, cuando uno o mas de ellasusar, estructura final, sistemas de actuacion nece-
estan deterioradas. Con esta definicion, cualquiesarios, sensores requeridos, sistema de control del
dispositivo, técnica o concepto utilizado en rehasistema, en general es posible tener un prototipo fi-
bilitacion y que cuente con una base tecnolégicajal sin realizar su implementacion fisica. Esta me-



todologia de disefio reduce costos de fabricacioise puede observar un esquema que resume esta
de operacion y optimiza el tiempo de disefio. interaccion.

La interactividad en el proceso de disefio El enfoque concurrente en este tipo de disefio
mecatronico es un factor importante, existe ungermite desarrollar simultdneamente la estructura
relacion estrecha entre el modelo computacionahecanica, el sistema de control y la etapa electré-
gue da la oportunidad de simular las caracteristhica necesaria para integrar el sistema. En la figu-
cas del sistema y el sistema fisico que sea 2 se observa un esquema de la metodologia de
implementara como prototipo final. En la figura 1disefio propuesta.

Modelo Sistema
Computacional Fisico
Disefio
Modelo .
Dinmico MODELO POR Prototipo
COMPUTADORA

!

E ) Pruebas y
——— . .
- + Mediciones
. Funcionamiento
Andlisis N " Deseado

Figura 2. Metodologia aplicada en el disefio mecatrdnico



En las siguientes secciones se presentan tres El andlisis del modelo mecanico del brazo per-
experiencias de desarrollo de dispositivos para Imitié obtener los torques maximos necesarios para
genieria de Rehabilitacion a partir de utilizar lamover cada articulacion. Para la seleccion de los
metodologia aplicada en el disefio mecatrénico. actuadores que mueven el exoesqueleto, era nece-

sario analizar también la resistencia que puede ejer-
Dispositivo para rehabilitacion motora:  cer el paciente al movimiento que el exoesqueleto

exoesqueleto para rehabilitacion motora induce y el peso propio del prototipo.

El dispositivo de rehabilitacion desarrollado es
un exoesqueleto que se sujeta al brazo del pacien-
te permitiéndole a éste realizar movimientos com-
binados, gracias a los tres grados de libertad que
posee. El prototipo es controlado por medio de
una interfaz de usuario que permite enviar érde-
nes de movimiento a la estructura desde un com-
putador, el terapeuta modifica la terapia que debe
realizar el paciente variando las trayectorias a se-
guir por el exoesqueleto.

Se puede programar la cantidad de repeticio-
nes que el paciente debe realizar y almacenar los
datos obtenidos de la posicion de cada una de las
articulaciones del miembro superior en cada se-
sion de terapia, para de esta forma monitorear el
progreso del paciente. La posibilidad de llevar un
control cronoldgico de la evolucion del paciente
es un beneficio adicional que brinda el dispositi-
vo. El prototipo cumple la funcién de reeducacion
de movimientos (funcién pasiva), el fisioterapeuta
realiza el movimiento con el dispositivo una vez y
el exoesqueleto lo repite almacenando la rutina en
su memoria, creando un banco de trayectori
programables por el especialista (1).

aI§igura 3. Modelo en CAD del miembro superior.

El disefio del prototipo se inicié con el analisis

. L e o A partir de los datos obtenidos del analisis
biomecanico del brazo que permitié identificar los, . - . .

. : . ._biomecanico de la extremidad superior, se esta-
cinco grados de libertad del miembro superior

Estos grados de libertad son abduccién y adu(ga_leueron los tres grados de libertad de la estructu-

- > i ra que permiten la rotacion interna-externa del
cion del hombro, flexidn y extension del hombro,, . C .
o i .. 'hamero, la flexién-extension del codo y la
rotacion interna y externa del humero, flexion y

Iy P L pronacion-supinacion de la mufieca, no se
extension del codo, pronacion y supinacion de | - .
) o . _Implementaron los movimientos para la aduccion-
mano. Continuando con el analisis se obtuvieron - . .
: . abduccion y flexion elevacién del codo, por no
los centros de gravedad del miembro superior y a

) . onsiderarse necesarios para la fase inicial de de-
partir de estos datos se realiz6 un modelo en cAy P

. . . SR sarrollo del dispositivo. El disefio en CAD se ob-
figura 3, con el fin de analizar su dinAmica me- :

> . . . . serva en la figura 4.
diante la simulaciéon de varios movimientos (2).



(a). Detalle férulas de rotacion del himero (b). Detalle férulas de flexion y extension del hombro

(c). Detalle mecanismo de prona y supina(d). Silla para paciente y soporte del prototipo
de la mufieca

Figura 4.Disefio en CAD del prototipo.

El CAD y CAE de la estructura basica del pro-las propiedades mecanicas de diferentes materia-
totipO, (figura 5)’ permmé obtener los torques re-les Yy aplicando las fuerzas obtenidas del analisis
queridos para mover cada grado de libertad dateiomecanico, como se ilustra en la figura 6. A par-
necesario para la seleccidn de los diferente@r de los resultados ObtenidOS, se selecciond el alu-
actuadores. También se realizé el andlisis de el&inio como material para fabricar las piezas del
mentos finitos de cada una de las piezas, usan@¥oesqueleto.

(a). FEM mecanismo rotacion del humero (b). FEM Soporte motor codo

Max. Value = 4.78e+6 Pa

Max. Value = 9.85e+7 Pa

4+ + o+
O S S S S

;n PCOOCODOODODDDO
+ 4+ A+ +

von Mises

tress (Pa) -
von Mises Stress (Pa)

(c). FEM Soporte flexion hombro (d). FEM Férula mano

Figura 6 Resultado andlisis por elementos finitos de distintas piezas.



En lafigura 7 se presenta el exoesqueleto colo- El control se implementa a partir de inteligencia
cado sobre un paciente. Para su operacion se disatificial, generando una base de reglas de logica
Ad un sistema de control de posicion que garantizauzzy de acuerdo al esquema de la figura 8 (3).
gue los motores que hacen parte del exoesqueleto,
sigan las trayectorias de las rutinas de rehabilita- Para programar las terapias se introduce la ruti-
cion programadas. El control tomé como entradaa a seguir con un modelo a escala, que posee los
la posicion en grados de cada una de las articulaaismos grados de libertad que el exoesqueleto.
ciones del exoesqgueleto y entrega como salida una
sefial PWM (Modulacion por Ancho de Pulso) que  Elterapeuta realiza las trayectorias a programar
por medio de una etapa de potencia maneja la opesn este modelo, de tal forma que las trayectorias
racion de los actuadores. generadas son introducidas como la referencia del

sistema de control, como se presenta en la figura 9.

Este tipo de programacion (off-line) es especial-
mente util al momento de realizar teleterapias, en
donde el especialista introduce las terapias local-
mente y son ejecutadas de forma remota.

El programa de la interfaz de usuario esta en ca-
pacidad de guardar los datos propios del paciente,
asi como puede guardar datos de una terapia y re-
petirlos.

Figura 7. Exoesqueleto implementado sobre paciente.

Base de Base de
conocimiento Reglas

¥ ¥

Fusificacién Inferencia

. Factores de escala
Referencia Sy
y normalizacién

Desfusificacion y Salida
Desnormalizacion W
Factores de escala
y normalizacion de 4@4
la salida

Figura 8. Sistema de control.

Las terapias realizadas son almacenadas en un
" prme————re =) archivo con el @nimo que el especialista las revise
y analice si el paciente esta respondiendo favora-
blemente a las terapias.

Motor 1 | mMotor 2 | moter 3|

Es posible realizar terapias remotas con el
exoesqueleto, esto ofrece la posibilidad de no des-
plazar al especialista hasta el lugar de ejecucion
de la terapia, puesto que esto es costoso y es difi-

cil entrenar personal para realizar las terapias ma-
Figura 9. Interfaz de programacion. nualmente.




De esta forma se presenta una nueva alternati- La silla desarrollada, tiene como finalidad ayu-
va para rehabilitacion, ofreciendo un exoesqueletdar al paciente en sus terapias de rehabilitacién o
gue permite la realizacion de ejercicios para treen sus ejercicios de mantenimiento, porque le per-
articulaciones distintas al mismo tiempo. mite cambiar su postura y lo coloca de pie por un

periodo de tiempo determinado o le permite acos-
A partir del disefio mecatronico se obtuvo unaarse completamente (5).

estructura rigida, construida con materiales de alta
resistencia, que cumple con las expectativas plan- El disefio de una silla de ruedas debe tener
teadas. El uso de herramientas CAD y CAE esomo objetivo brindarle al usuario maxima
importante en la minimizacién del tiempo empleafuncionalidad, comodidad y movilidad. Para cum-
do para ajustes. El esquema de control propuestplir con este objetivo la silla debe ajustarse al indi-
desarrollado a partir de Logica Difusa, cumple corviduo que la va a usar y no el usuario amoldarse a
los requerimientos de robustez y adaptabilidad qugu silla. La seleccion y posterior utilizacion de una
el sistema exige. El control del sistema se desensilla de ruedas no apropiada, puede resultar inco-
pefia adecuadamente sin importar la variacion dehoda, causando problemas adicionales en la con-
peso del paciente, proyectado entre 50 y 100 kedicion del paciente debido al esfuerzo continuo
por modificar su postura (6).
Dispositivo para desplazamientoSilla de
ruedas multifuncional Las medidas antropometricas indispensables
para el disefio de la silla ofrecen la posibilidad de
La silla de ruedas supone una solucion a las limirelacionarse intimamente con la estatura del pa-
taciones de desplazamiento que tienen las persongente. Razon por la cual es necesario realizar un
con discapacidades fisicas. Para los usuarios de siiaalisis antropométrico con el fin de disefiar una
de ruedas este es el medio por el cual pueden moviilla de ruedas, para ello son Utiles software de
zarse y un dispositivo en el que pasan la mayor parghtropometria como el programa “Antroprojeto”,
del dia, es el elemento que va a permitir al usuarigealizado en la Universida de Federal de Juiz de
reintegrarse a su vida laboral y social. La silla de rue~ora en Brasil, en este software se ingresa la esta-
das ha de cumplir, inicialmente, un doble requerimientura del individuo y se obtienen las medidas
to: por un lado, debe ser estable y cémoda; y por otrantropométricas de cuerpo de pies y en posicion
debe permitir a su usuario un facil desplazamiento. de decubito, tal y como se aprecia en la figura 10.

De acuerdo a los diagndésticos médicos y tere
péuticos el lograr estar de pie, asi sea por pocos
minutos al dia, aporta significativos avances en los
procesos de rehabilitacion de pacientes con
discapacidad en miembros inferiores. La calidad
de vida de la persona con discapacidad mejora no-
tablemente al realizar terapias que le permitan e:-
tar de pie por un intervalo de tiempo al dia, ya que
esta accion ayuda a la liberacion de presion en zo-
nas puntuales, a la normalizacion de las funciones
del rifidn y de la vejiga, al mejoramiento del siste-
ma digestivo, al mantenimiento de la densidad del  #=[®3] N 8 o
hueso, al mejoramiento de la flexibilidad y dismi-

nucién de espasmos musculares, a mejorar la Cifigura 10. Medidas antropométricas del cuerpo ob-
culacién y a mejorar la oxigenacion de la sangretenidas con el programa.




Antroprojeto La velocidad estandar en silla de ruedas es de
. . ~ 7Km/h. Se seleccion6 una rueda neumatica de 10

Con los datos obtenidos de las consideraciongsyigadas de diametro exterior Dt, para cumplir con
antropometricas y luego de realizar un analisig;s egpecificaciones calculadas. Con los valores
biomecanico de la posicion ideal del usuario en I1e velocidad y torque del motor se puede calcular

silla, se determinan las caracteristicas de disefiq notencia que debe desarrollar el mismo para
como que el armazon debe ser una estructura riglioyer |a silla de ruedas, esta es

da y resistente que sirva de apoyo a los motores

gue proporcionan el movimiento a la sillay a las TN

ruedas giratorias que facilitan su maniobrabilidad, P= 63030 = 1.1464P

ademas el armazon debe permitir el pivoteamiento

del sillin y dar soporte al actuador que da el movi- El sistema de declinacién esta conformado por
miento de declinacion. En general, a partir de estam actuador eléctrico lineal, anclado al armazén por
consideraciones se realiza un bosquejo del arman soporte giratorio en un extremo y al sillin en el

zon de la silla, como se observa en la figura 11. otro, con el fin de empuijar o retraer el sillin respecto

del armazoén provocando el efecto de declinacion.

. El sillin se encuentra pivoteando sobre el arma-
z6n mediante unos rodamientos en A 'y B propia-
mente alineados, como se observa en lafigura12 (a).

Aislando el sillin, se muestran las reacciones
en los rodamientos y la fuerza ejercida por el
actuador, figura 12 (b).

Figura 11. Disefio del armazén de la silla de ruedas.

El encargado de otorgar las caracteristicas ce
potenciay robustez en su desplazamiento a la sil'a
de ruedas es su motor de propulsion, por tal mot -
VO su eleccion es de gran importancia.

Teniendo en cuenta lo anterior se seleccion6 ura
base de potencia de acople directo, que por lo gene- -
ral es mas durable y apta para transitar por terrerio
irregular, claro esta que este tipo de base de poten-
cia comunmente no desarrolla grandes velocidades
con respecto a las bases de potencia guiadas.  Figyra 12. Sistema de declinacion.




El mecanismo de reclinaci@sta formado por por medio de potenciometros, como se observa en
un actuador eléctrico lineal que permite ella figura 14.
pivoteamiento del espaldar sobre el sillin provo-
cando el efecto de reclinacion, como se observa
en la figura 13.

(a) Disefo del Joystick

110 Lbf
S 649mm

(b) Potenciémetro (c) Potenciémetro medi-
medicién angulo del ci6n angulo del espaldar
chasis

Figura 14.Disefo del sistema de medicion de po-
sicion.
Figura 13. Sistema de reclinacion.

En la parte trasera de la silla de ruedas van apo-

Mediante el uso de diferentes dispositivos elecyadas dos baterias de 12 voltios x 70 amperios
tronicos que interacttan con el esqueleto mecaada una, conectadas en serie, con el fin de pro-
nico a partir de un disefilo mecatronico, seveer la energia para activar los dispositivos de la
implementa un sistema de control que permite &dilla de ruedas, como se observa en la figura 15.
movimiento de la silla a voluntad de usuario.  Adicionalmente, se incorporé al sistema el modu-

lo de voz VOICE DIRECT I, que permite la uti-

Este sistema lo constituye una palanca de corlizacion de 15 palabras para el control de la silla
trol o joystick, a la cual se le incorporaron un parde ruedas, éstas son: Reclinar, Declinar, Luz, Fre-
de potenciometros lineales, que se encargan a, Pito, Adelante, Atras, Izquierda, Derecha cu-
pensar la inclinacion de dicha palarfealos ejes  yas salidas se ingresan al microprocesador con las
de rotacion tanto del sillin sobre el chasis, comalel tablero de control por medio de unas compuer-
del espaldar sobre el sillin, se insertan pasadoress tipo OR.
con una estria electro-erosionada con el fin de per-
mitir en la uniénentre cadaina de las piezas la  En la figura 15 se observa el prototipo final de
medicion del angulo de inclinacion del sillin res-la silla de ruedas en sus diferentes posiciones, asien-
pecto del chasis y del espaldar respecto del sillito normal, reclinacion y declinacion.



cosbsos prototipos de dedos. Ejemplos de refe-
rencia son las manos de Stanford/JPL hand (7),
Utah/MIT hand (8), TUAT/Karlsruhe Humanoid
hand (7), DLR Hand, (9), Robonaut hand de la
Nasa (10). La primera version de mano robati-
ca realizada en la Universidad Militar Nueva
Granada fue una mano antropomorfica de cua-
tro dedos que imita los modelos prensiles hu-
manos el inconveniente es el elevado numero
de actuadores utilizados y el costo para su
implementacién (11).

Posteriormente se disefi6 un prototipo de dedo
antropomorfico con el tamafio similar al de un
Figura 15. Sistema de reclinacion. dedo indice humano que utiliza un menor nime-
ro de actuadores, mas econémico y de funciona-

Este desarrollo presenta una perspectiva déhiento sencillo comparado con la version de
concepto de disefio mecatronico, al desarrolldn@no anterior. !_a finalidad deleste prototipo fue
multiples funciones para una silla de ruedas elé¢4Sarlo como modulo para el disefio de una mano
trica. Adicionalmente, debido a sus dimensione0POtica antropomorfica de cinco dedos. Para el
esta silla de ruedas se puede operar en lugares figefio de este mecanismo se usé el software de
disefiados para discapacitados, ya que puede tramulacion mecanica SolidWorks® y Visual
sitar por corredores estrechos y puertas corrientedastran® (12).

Esta silla de ruedas cumple con los estandares de . » .
la ADA. El analisis cinetostatico del mecanismo fue re-

suelto utilizando la metodologia de grupos de
Al ser fabricada en acero cold rolled calibre 18/ASSUr, este proceso inicia con la solucion grafica
y al utilizar baterias de automévil se aumenta s@Ptenida con software de CAD, como se observa
peso considerablemente, en este momento se e8fyla figura 16a. Para encontrar todas las posicio-
trabajando en cambios en el disefio, que involucrafes de cada uno de los puntos de interés del meca-
el estudio de nuevos materiales como aluminigliSmo Y para resolver el problema del calculo de
titanio, fibra de vidrio, fibra de carbono, y en |alas fuerzas en los eslabones y los pasadores del
utilizacion de diferentes tipos de baterfas (bateriad€do se utilizo software de simulacion numérica,
secas o de gel), de tal forma que se pueda disnfl Toolbox Assur v1.0 de Matlab®, ademas de si-

nuir cuantiosamente su peso, factor importante g)ulacmnes realizadas con software para el anali-
la hora de ser transportada en un vehiculo. sis de esfuerzos, Ansys®, como se observa en la

figura 16b (13).
Disefilo mecatronico de manos robdticas

Teniendo en cuenta que la entrada del meca-
El agarre humano posee una sorprendente fle&tismo es un movimiento lineal (emulando el par
xibilidad e incomparable destreza, tal que ha llaagonista/antagonista del sistema musculo/tendon
mado la atencién de muchos investigadores.  para la generacion de un movimiento de flexion/
extension de un dedo), se utiliza como actuador
El estudio del agarre humano como modelo han conjunto micromotor DC acoplado a un torni-
llevado a la construccion de innovadores perdio sin fin, como se muestra en la figura 16c.
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a) Sistema de palancasb) Imagen del analisis
realizando en Ansys®
Figura 17. Modelado cinematico de la mano hu-

| "’\ 1 mana.
W

El estudio de la cinematica del mecanismo por
medio del método grafico permite obtener
ecuaciones polinomiales que relacionan las trayec-
torias de cada articulacién, posteriormente se rea-
lizé la simulacion y de los resultados obtenidos se

c) Ejemplos de posiciones alcanzadas determinaron los siguientes parametros para la
Figura 16. Dedo antropomorfico. mano MUC-I:

A partir del disefio del dedo se realizo el disefiid. Ausencia de todos los grados de libertad en la
mecatrénico de una mano con 5 dedos y una pal- mufieca (dado que la finalidad del disefio es
ma. Para conseguir los movimientos deseados se acoplarla a un brazo robotico), los tnicos ele-
utiliza un sistema de palancas. Con base al estudio mentos moviles son los dedos.
de los movimientos de prension y manipulaciorp. La articulacién metacarpofalangica tiene un
de la mano se disefia un sistema de palancas parasoplo grado de libertad.
recrear la flexion y extension del dedo humanog | 55 articulaciones distalinterfalangica y
En total la mano posee 6 GDL, los dedos cuentan ,qyimalinterfalangica, son de revolucién (un
con 1 GDL (para extgnsmn/ flexlon), el pulgar po- grado de libertad).
see 2 GDL abduccién/aduccién ademés de la

flexion/extension (14). En la figura 18 se observan los grados de liber-

o o ~ tad de la mano disefiada en CAD.
La estructura mecatrénica fue disefiada tenien-

do en cuenta la biomecanica de la mano (1, 6, 16)
y sus medidas antropomorficas para asi definir las 6y 63

caracteristicas cinematicas y dinamicas que pe - er.)
mitan imitar tanto como sea posible el movimien-
to de la mano, como se observa en la figura 17.

El prototipo final tiene medidas antropomorficas
y esta diseflada para ser similar en apariencia 'y
funcionalidad a una mano humana. Se realizan pru2-
bas y simulaciones del desempefio funcional de la
mano antropomorfica. Figura 18. Modelo en CAD de la MUC-I.




Se realizaron simulaciones de los mecanismogar un objeto, hay dos formas basicas de agarre,
disefiados y del comportamiento de la mano al reg&stas son:
lizar diferentes tipos de agarre, con un programa
desarrollado para ese propdsito, como se obseryg—
en la figura 19. ne

g reaMe® € 0@ =0
A B E(C e P OD| LS
Simulador Mao Mecanica

UNICAMP ~ 2007

Con el fin de validar el espacio de trabajo de | ......

los dedos de la MUC-I, se desarroll6é un progra-| L =
i ifi i L1 | 2 »ffE
ma que permite verificar las trayectorias y el es-| | . m

pacio de trabajo de cada dedo de la man)
disefiada, en la figura 20 se presenta la interfez ™7 o
de este programa (15). B N

20

40

Figura 20. Programa para el andlisis del espacio
de trabajo de los dedos de la MUC-I.

» El agarre de poder, en el cual a través de la
flexion de los dedos se sostiene el objeto con-
tra la palma, como se observa en la figura 10b.

» El agarre de precision, en el cual el objeto es
asegurado con la punta de uno o mas dedos
con la punta del pulgar como se observa en la
figura 10a.

a) Vista frontal b) Vista posterior

En general la mano mecanica MUC-I fue de-
sarrollada teniendo en cuenta la antropometria y
funcionalidad de una mano humana, se proyecto
y construyé un dedo de fabricacion simple como
elemento modular, lo cual facilité el montaje final.
El prototipo consta de cinco dedos, de los cuales,
sélo el pulgar tiene dos grados de libertad, los de-
mas tienen solo uno y esto le permite oponerse a
la palma de la mano permitiendo realizar los aga-
rres de prension de potencia y de precision. Se
hace uso de técnicas de prototipado rapido para
Figura 19. Mano mecanica MUC-I. sistemas mecanicos para facilitar el montaje final

de los mecanismos de barras, ya que este método
permite obtener los conjuntos ya ensamblados. El

La MUC-I puede realizar movimientos prensilesuso de micromotores DC acoplados a los tornillos
y no-prensiles, ya que en la mano humana, la estain fin imita el comportamiento del conjunto de
bilidad es un requisito importante a la hora de aganisculo-tendén en los cuales la funcion agonista

c) Vista detallada deld) Detalle del pulgar
dedo indice



y antagonista es representada por los giros del
motor en un sentido u otro.

Para realizar las diferentes pruebas de opera-
cion la mano MUCI se implement6 sobre un ro-
bot antropomorfico para ser utilizada cognipper
industrial, figura 22.

Figura 22. Prototipo final implantado en un brazo
b) Agarre de potencia prensil robético.

Y Conclusiones
Se presentd una metodologia de disefio para el
desarrollo de dispositivos utilizados para solucio-
nar algunas de las necesidades de personas con
X z limitaciones fisicas 0 mentales, ya sean tempora-

les o permanentes.

c) Agarre de potencia prensil prismatico

El disefio mecatrénico permite partir de un
modelo computacional para llegar a un prototipo
virtual, que garantizara que el prototipo fisico fi-
nal cumplira con los requerimientos establecidos,
antes de ser implementado.

Esta metodologia permite reducir los costos y
el tiempo de desarrollo de nuevos productos, lo-
grando consecuentemente una disminucién en el
costo de fabricacion y en el costo final para el usua-
rio. Lo cual es muy importante dado que en nues-
o pais la cantidad de personas con limitaciones

d) Agarre de potencia prensil circular

Figura 21. Imagenes de comparacion entre los ag
rres humanos y los de la MUC-I.



fisicas aumenta cada dia y la mayoria son indivis.
duos de limitados recursos econémicos.

Se presentaron tres disefios que permiten de-
mostrar determinados desarrollos tecnoldgicos e.
el pais.

Recibido: junio 2008
Aceptado: octubre 2008
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Umbral de sensibilidad de los nervios

periféricos de la mano en pacientes

con diabetes tipo |l

Amparo Ardila de Chaves

Xiomara Florez Gambda

Fiorella Sighinolfi RamireZ
Gladys Eugenia Villamizar Garzoh

Resumen

Las neuropatias periféricas en mano de los pacientes con diabetes tipo Il son poco estudiadas por lo
gue esta investigacion de tipo descriptivo se busco establecer su manifestaciéon mediante una prueba de
sensibilidad con monofilamentos de Semmes-Weinstein (SWME) realizada a 66 pacientes que asisten &
la Clinica de Diabetes del Hospital Militar Central de Bogota (HOSMIC), en un periodo de 4 meses.

Se tuvo en cuenta la edad, el género y la dominancia, las que se relacionaron con el umbral sensitivo en
los territorios autonomos de los nervios radial, mediano y cubital. Las 132 manos evaluadas el mayor
porcentaje presentd disminucién del tacto ligero, asi: 43% nervio radial, 36% nervio mediano y 42%
nervio cubital. La disminucién de la sensacién protectiva mostré que el nervio radial se comprometié
en el 29%, el nervio mediano en el 21% vy el cubital en el 14%. Las mujeres tienen el mayor porcentaje
de normalidad en el tacto con 42%, mientras que los hombres lo presentaron en la disminucion del
tacto ligero en un 43%. En cuanto a edad, el mayor compromiso se presentd en usuarios mayores de 70
afnos en un 26% y no hubo notoria diferencia entre la sensibilidad de la mano dominante y la no
dominante.

Palabras clavediabetes tipo 2, neuropatia periférica, monofilamentos de Semmes-Weinstein.
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Sensitivity threshold of peripheral nerves of the
hand in patients with type Il diabetes

Abstract

Peripheral neuropathies in hand of patients with diabetes are poorly studied so this research is a descriptive
cross, find their expression through a sensitivity test to Semmes-Weinstein monofilament (SWME) performed
to 66 patients attending to the Diabetes Clinic of the Central Military Hospital in Bogota (HOSMIC), over

a period of 4 months.

The variables that were considered were age, gender and dominance which were related to sensory findings
in the autonomous territories of the radial nerve, median and ulnar.

It was established that 132 of the hands evaluated provided the highest percentage decrease in light touch,
and 43% radial nerve, median nerve 36% and 42% ulnar nerve. The decrease of the protective sensation
showed that the radial nerve was committed at 29%, the median nerve in 21% and the ulnar in 14%.

It was concluded that women have the highest percentage of normalcy in touch with 42% while men
showed a decrease in light touch by 43%. Regarding age, the greater was present in users over 70 years by
26% and there was no noticeable difference between the sensitivity of the dominant hand and non-dominant.

Key word:Type 2 diabetes, peripheral neuropathy, of Semmes-Weinstein monofilament.

Introduccion cuales 40 millones (62%) corresponderan a Améri-

. . ca Latinay el Caritse
La diabetes es considerada como una de las

enfermedades crénicas mas comunes en el mun- g colombia el Il estudio nacional de factores

do. La Organizacién Mundial de k?‘ Salud (OMS) e riesgo de enfermedades crénicas (ENFREC 1),
calcula que a nivel mundial hay mas de 180 millopplicado en 1999, estimé la prevalencia de dia-
nes de personas con diabetes, y es probable dggtes mellitus en la poblacion adulta del pais en
esta cifra aumente a mas del doble en el afio 2039 0o (IC95%) 1.28-2-71). Esto corresponderia

Esta entre las diez primeras causas de muerte enajﬁroximadamente a que 441.000 y 920.000 per-

mayoria de los paises desarrollados y tambi€n &fynas entre 18 y 69 afios tienen diabetes mellitus.
los paises en via de desarrollo como Colofmbia

) _ Por ser la diabetes una patologia que tiene alta
El'nimero de personas que padecen diabetes gl idencia y que a mediano plazo deteriora de

América se estimo en 35 millones en el ao 200Qnanera importante la calidad de vida de quien la
de las cuales 19 millones (54%) vivian en Ame”CEbadece, es necesario hacer investigaciones que

Latina y el Caribe. Las proyecciones indican quenorten mas al conocimiento de dicha enferme-
en 2025 esta cifra ascendera a 64 millones, de las

* OMS. La diabetes en las Améric@mletin Epidemioldgico

OPS.La salud en las AméricaBublicacién No. 569 de 1998. Junio de 2001, 22 (2).



dad y de esta forma minimizar los problemas quésta ultima como neuropatia diabética ademas de
acarrea ésta en la salud publica. la proteinuria y disfuncién eréctil entre otras.

“No es exagerada la premisa de que la dia- La diabetes se clasifica en dos tipos principa-
betes es una de las principales condiciones quees: Tipo | que aparece con mayor frecuencia du-
contribuyen a la pérdida de salud y mortalidadrante |a infancia o la adolescencia y se caracteriza

prematura a nivel mundial. Es una epidemia siy)qr 5sencia de la produccion de insulina causada

lenciosa que tiene el potencial de desestablll-Por destruccion de las células Beta que en la mayo-

zar los servicios de salud de cualquier lugar del. . .
undo’™ ria de los casos tiene un factor autoinmune y la

Tipo Il que puede ser causada, por resistencia
J)eriférica a la accion de la insulina que exige una

La diabetes mellitus es un sindrome que compr : o .
o . - mayor disponibilidad de ésta o, por un defecto en
mete varios sistemas del organismo cuya caracterlﬁtl-

. a produccion de la insulina que hace que las célu-
ca relevante es el aumento en los niveles de qucoFa
i .~ "[as Beta no puedan atender la mayor demanda.
en sangre dado por fallas en la secrecién de insuli

na, . . . . . L

en su accion o en ambos aue lleva a trastornESta relacionada con la obesidad y la inactividad
. : g . ﬁ)sica, la cual representa el 90% de todos los casos
metabdlico de carbohidratos, grasas y proteinas. de diabetes y la cual aparece con mayor frecuen-

cia después de los 40 afios de edad, se presenta

La insulina es una hormona que regula la pre-__ . -
mas en mujeres que en hombres, su aparicion es

sencia de azucar en la sangre y en la diabetes, es . : .
Sllénciosa y habitualmente no requiere de trata-

mecanismo regulador se puede comprometer por.. : -
o > miento insulinico.
deficiencia en su producciéon o secrecion de la

misma por el pancreas, o porgue el organismo no

. . La neuropatia periférica es una de las compli-
la puede utilizar eficazmente, lo cual produce ele- _ . . . .
P ) : ._caciones mas frecuentes del usuario con diabetes.
vacion excesiva en los niveles de glucemi

: : %I nervio se ve afectado en su estructura yensu
(hiperglucemia).

funcién y su compromiso inicia con una altera-

) . cion en la conduccién de sensaciones. El indivi-

La persona con leve hiperglucemia puede sef : - :

. L . duo pierde la sensibilidad y por tanto, su capacidad
sintomatica por mucho tiempo por lo que se con- . . .

rotectiva ante estimulos nocivos, lo cual lleva a

sidera necesario hacer actividades de deteccidn . : - )
una serie de cambios morfoldgicos localizados en

precoz sobre todo en poblacion en alto riesgo d . : .
. as estructuras ligamentarias, articulares y muscu-
padecer diabetes. La persona con marca

a . : L.
ares que cambian su biomecénica, aumentando

hiperglucemia puede presentar sintomas tales como : L o .
. SU predisposicion a una lesion tisular. Ante ésta el

poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso, vi- : it
. -y e organismo responde con un proceso de reparacion
sion borrosa, retardo en el crecimiento (nifios)

L . ) . cicatrizacion, que en el individuo diabético es
susceptibilidad para ciertas infecciones. En aque- i
S . : . ““anormal por la alteracién vascular que se da tanto
llos individuos con hiperglucemia de mucho tiem-

o L en los grandes como pequefios vasos sanguineos
po pero sin diagnéstico pueden presentarse con, . : n . .
. . . . Garterlales haciendo que el tejido no reciba la sufi-

signos y sintomas de complicaciones cronicas de ) :
.= “Clente sangre oxigenada para realizar su proceso
la enfermedad como dolor, ardor o entumecimien:-

. . .dde nutricion, lo cual lleva a cambios irreversibles
to de la parte distal de las extremidades conocida . e
en el nervio periférica

Unwin, Nigel. Reducing the impact of diabetes on the World's
poor. The role of World Health Organization in Geneva and
how partners may support its work. Coordination of the joint N Wayletn-Rendall, Janeth. Sensibility evaluation and rehabilitation.
WHO-IDF programme: Diabetes Action now. 2003. Orthopedics Clinics of North America. January 1988, 19 (1).




Existen tres tipos de nervios periféricos: loshabilidad en la evaluacion de la sensibilidad por
motores, los sensitivos y los mixtos que tienen fiser de gran ayuda para el terapeuta y el médico en
bras motoras y sensitivas y ademas fibras regul&! tratamiento de pacientes con neuropatias
das por el sistema nervioso autonomo. Las fibrageriféricas.
nerviosas motoras transmiten sefales a los muscu-
los para permitir movimientos como por ejemplo, Lainformacién obtenida acerca de la sensibili-
caminar o hacer movimientos precisos con los dedad de cada paciente ayuda a clarificar la incapa-
dos. Los nervios sensitivos llevan mensajes en leidad funcional e identificar la terapia necesaria,
direccion opuesta y transmiten informacion acerporque cuando ésta se compromete se disminuye
ca de formas, movimientos, texturas, calor, frio o/ limita su funcion, se disminuye la ejecucién de
dolor desde los receptores cutaneos especializks movimientos y la manipulacién precisa y ve-
dos que se encuentran en la piel y en el interior débz de los objetos.
cuerpo, hacia la corteza cerebral.

En un test de sensibilidad se puede despolarizar

El sistema sensorial para la percepcion estd ola membrana mecanicamente y el voltaje de la
ganizado por una serie de cadenas de neuronagmbrana se incrementa con el aumento del flujo
gue ascienden de la mano al cerebro. Los receptde iones hasta que es lo suficientemente fuerte para
res neuronales responden solo al estimulo en waicanzar el umbral del axén y disparar el potencial
area definida de la piel, llamada campo receptor ge accién, autopropagado a lo largo del nervio.
cada neurona a lo largo de la via sensorial estBodos los receptores sensitivos cutaneos y sus fi-
también asociada con éste. Si un estimulo es mbras asociadas se adaptan a un estimulo aplicado
vido, un diferente campo receptor y una serie dg pueden hacerlo despacio o rapidamente. Los re-
neuronas se estimulan para permitir la identificaceptores sensoriales transducen los estimulos has-
cion de un punto de otro porque unas neuronas $& el impulso eléctrico llamado potencial de accion.
activan antes que otras. La despolarizacion resulta de un incremento con-

tinuo de iones de sodio a través de la entrada en el

Al numero de fibras nerviosas que inervan urreceptor de la membrana celular que puede
campo receptor se les conoce como densidad diespolarizarse por un impulso eléctrico, deforma-
inervacion y ésta determina la cantidad de reprezion mecanica 0 un mensaje quimico.
sentacion cortical del area en la corteza cerebral.

A la vez receptores sensoriales inervan la superfi- Cuando hay una lesién nerviosa hay varios fac-
cie palmar de los dedos y del antebrazo, ademdgsres que pueden influenciar el diametro de la fi-
una gran area de la corteza cerebral se represeit@ o su mielinizacion y afectar la velocidad de
en la superficie palmar de los dedos y del antebra&zonduccion. El dafio de la vaina de mielina causa
zo, por lo que los pulpejos de los dedos tienedisminucion de la velocidad de conduccion y dis-
representacion especifica de inervacion de los neminuye progresivamente hasta la desmielinizacion
vios periféricos de la mano. La zona autbnoma@ompleta. Después de la reparacion nerviosa, las
del nervio mediano esta ubicada en el pulpejo ddlbras regeneradas conducen impulsos mas lenta-
dedo indice, la del nervio cubital en el pulpejo delmente porgue son delgadas y no recuperan su dia-
menfique y la del nervio radial en la cara dorsal deinetro original o su completa mielinizaciéon por
primer espacio interdseo. muchos afos.

Las lesiones de nervio periférico pueden alte- El diagndstico de la neuropatia diabética es fac-
rar la percepcion sensorial de la mano, comprotible por medio de pruebas evaluativas especificas
metiendo su funcion, por lo que es necesaria lde sensibilidad, las cuales se dividen en tres cate-



gorias: pruebas de umbral, pruebas funcionalesy En 1960, Semmes y Weinstein describieron
pruebas simpaticas las fuerzas caracteristicas de esta bateria de
monofilamentos que insertaron en mangos de
Los test de sensibilidad son un importante complastico, y que denominaron posteriormente como
ponente de todas las evaluaciones de la mano; pdAestesiometros de Semmes-Weinstein (ASW)”.
gue la sensibilidad es esencial en su funcién.
Dentro de éstos los mas pertinentes para la eva- En 1967 Von Prince introduce y acredita el uso
luacion de la sensibilidad en los diabéticos estade estos monofilamentos en la clinica y cuantifica
las pruebas de umbral, las cuales evaltan la senstediante progresion logaritmica los niveles de pre-
bilidad superficial que incluye la percepcion desién de cada uno; esta fuerza aplicada por cada uno
temperatura, la presion ligera y profunda ademéade los monofilamentos, se expresa mediante tres
de la vibracioh. digitos, que indican el logaritmo de la presion ejer-
cida en gramos, mas una constante equivalente a 4.
Una de las formas de evaluar la presion ligera
y profunda es por medio de los monofilamentos Con base en esta bateria, en 1978, Bell desa-
de Semmes-Weinstein, por medio de los cuales seoll6 una de 5 monofilamentos, considerados
puede establecer el umbral de sensibilidad de cadamo los mas representativos para la prediccion
nervio periférico. de cambios sensoriales.

Esta prueba tuvo su origen en 1898 cuando el En 1995, Weinstein mejoré y patenté el
fisiblogo aleman Max Von Frey, desarroll6 unaaestesidmetro que ha sido adoptado como estandar.
prueba de umbrales de tacto y enfocé su estudibsta prueba evaluativa (Weinstein Enchanced
de la fisiologia normal donde sélo se media el tacSensory Test, o WEST), ha sido probada en va-
to fino; descubrié que la presion de una crin deios estudios para evaluar la pérdida de sensacion
caballo contra una superficie ocasiona unaactil en personas diabéticas y asi detectar el ries-
incurvacioén con la particularidad de que la curvago de ulceracion que presentan las complicacio-
tura que se produce no es proporcional a la prees neuropaticés
sion ejercida, propiedad que consideré muy Uutil
para evaluar de la sensacion tactil Los monofilamentos de Semmes-Weistein, son

fibras de nylon calibradas de tal manera que al

En 1950, Josephine Semmes y Sydnewplicarlos en la piel hay una presion determinada,
Weinstein, basandose en el estudio mencionada cual es independiente de la curvatura generada
desarrollaron un amplio rango de 20 monofilamentopor la presion. De esta manera, pequefas vibra-
de diametros diferentes y de longitud constante quaones o movimientos de la mano del examinador
remplazan los de Von Frey para medir los umbraleso influyen sobre la cantidad de fuerza ejertida
de fuerza de presion relativa. Se identifican con nimeros asignados por sus fa-

bricantes en un rango de 1.65 a 6.65, que se deri-
van la siguiente férmula: Valor nominal = Log 10
(fuerza (mg) * 10).

Tubiana, RaouExamination of the hand and wrisosby. 1a.
ed., 1998, p. 328.

Meijer, Jan Willem y cols. Clinical diagnosis of diabetic
polyneuropathy with the diabetic neuropathy symptom and, )
diabetic neuropathy examination scof@gbetes CareVol. Ibid.

26, Number 3. March 2003. °  Mayfield, J.A. The use of the Semmes- Weinstein and other

Monofilaments for evaluating sensory neuropathy. July 28, threshold tests for preventing foot ulceration and amputation in
2004. En: http:#ww.cbi_pace.com/ monofilaments.com persons with diabetes. J Fam Pract. 2000, 49 (suppl): pp. 17-29.




La longitud de los monofilamentos es constan- Es muy amplia la bibliografia sobre evaluacion
te (38 mm), mientras que el diametro varia entrele sensibilidad del pie de la persona con diabetes
0.635 y 1.143 mMi. En la bateria de cinco mediante las diferentes pruebas referidas pero es
monofilamentos el de color verde (1.65 — 2.83)muy escasa la que hace referencia de sensibilidad
indica que el tacto ligero es normal, el de coloren miembro superior como complicacion de dicha
azul (3.22 — 3.61) informa la disminucién del tac-patologia. Valk en 1999, hizo la validacién de la
to ligero, el color violeta (3.84 — 4-31) indica dis- prueba de monofilamentos para evaluar el compro-
minucién de la sensibilidad protectiva. El de colormiso defuncidn en alteraciones sensoriales.
rojo claro (4.56 — 6.65) muestra pérdida de la sen-
sacion protectiva y el rojo oscuro (>6.65), permite  Diferentes investigadores han utilizado estos
establecer la pérdida de la sensibilidad o anestesiaonofilamentos como uno de los instrumentos mas

confiables para establecer el umbral de sensibili-

Esta prueba sigue parametros especificos padad en deterioros sensitivos por diferentes patolo-
su aplicacion porque requiere de la colaboracidgias. Janeth Waylet-Rendall y cHldos utilizaron
del paciente, a quien se le explica el método y seon el método de “si/no” cuando se aplicaba cada
ensaya sobre su antebrazo para posteriormenfdamento, y Perkins BA y colS, aplicaron este
con ojos vendados reconocer el estimulo deinismo test en conjunto con el de vibracién me-
monofilamento aplicado de forma perpendicular aliante el método on/off, con los mismos objetivos
la piel evaluada, por 1 seguAtidDe acuerdo con evaluativos. Un estudio realizado por Brown y
estudios sensoriales comparativos sobre diferentesls. (1984% determiné alteraciones sensitivas y
superficies, este examen puede seguir dos métodasotoras de diferentes nervios mixtos en usuarios
uno en el cual se aplica la fuerza en momentos dcon diabetes tipo 2 mediante test de funcion, pero
ferentes sobre un mismo sitio previamente estaizo fue posible conocer las del nervio ulnar.
blecido; el paciente debe responder si siente el
monofilamento (si/no) y el examinador registralas Nozomu Kamei y col$! establecieron la
respuestas que sean correctas y calcula el nimestectividad del examen sensitivo periférico de
de errores; ya que umbral de sensacion protectifébras pequefias del usuario diabético, con
se define en este caso mediante el total de momemonofilamentos de Semmes Weinstein. Luego
tos de aplicacion del monofilamento no percibidosde aplicar las pruebas y darse una respuesta sen-
por la persona. sitiva anormal en cuanto a debilidad, determino

gue habia alteracion de las fibras sensitivas pe-

Es importante resaltar que como para este exguefias.
men el tiempo de evaluacién es minimo, se facilita
su aplicacion a pacientes en consulta externa, lo
cual permite control permanente de la evolucién

del nervio comprometido. 13
™ Ibidem.
° Sumpio, B.E. Foot Ulcers. The new Englaodrnal of Medi- e Perkins, B.A. Simple screening tests for peripheral neuropathy
cine. 2000, 343: pp. 783-793 in the diabetes clinic. Diabetes Care. Feb: 2001, 24 (2): 250-
11 256.

Lee, Sangyeoup y cols. Clinical Usefulness of Two-site16
Semmes-Weinstein Monofilament Test for Detecting Diabetic =~ Brown, M.J. and Asbury, A.K. Diabetic neuropatiiynnals
Peripheral Neuropathyournal KorearMedical Science&orea. Neurology 1984, pp. 2-12.

Vol. 18, 2003, pp. 103-107. v Kamei, Nozomu y cols. Effectiveness of Semmes-Weinstein
Dimitrakoudis, Bril V. Comparation of sensory testing on monofilament examination for diabetic peripheral neuropathy
different toe surfaces: Implications for neuropathy screening.  screeningJournal of Diabetes and its Complicatiodanuary-
Neurology, 2002, 59: pp. 611-613. February 2005, pp. 47-53.
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Se encuentran muchos estudios en los que se El objetivo del presente estudio fué identificar
fundamenta y valida la prueba deel umbral de sensibilidad que tienen los nervios
monofilamentos para establecer alteraciones deeriféricos de la mano de los usuarios con diabe-
sensibilidad distal en miembros inferiores. Kameites tipo 2 que asisten a la Clinica de Diabetes en el
y cols. (2005%, evaluaron la sensibilidad y es- Hospital Militar Central.
pecificidad de dos monofilamentos diferentes y
sugirieron que la combinacion de los sitios 1 (elMletodologia
hallux) y 3 (aspecto plantar de la cabeza del V. . o
metatarsiano) fue la mas sensible. 11p0de estudio:Descriptivo
Correlacionaron los resultados obtenidos con los . _ . .
sintomas subjetivos, con la sensacion vibratoria Poblacion:66 usuarios con diabetes tipo 2 que

y los reflejos profundos. La prueba de oro fuedsistian a la Clinica de Diabetes del Hospital Mili-
este examen clinico. tar Central de Bogota, en agosto, septiembre y

octubre de 2007.

Estos autores utilizaron los SWME . _
(monofilamentos de 4.31/2 y 5.07/10 gramos) y € excluyeron los usuarios con lesiones que
las pruebas de vibracién (prueba cuantitativa dgfomprometian los nervios periféricos que inervan
diapas6n C-64), para evaluar los pies diabético§ mano, tales como patologia del tinel del carpo
y al final se pudo diagnosticar neuropatia diabé9 del canal de Guyon. Igualmerjte los que presen-
tica periférica cuando 2 de los 3 criterios se ent@ron amputacion de los dedos indice y/o mefique
contraron en ambos miembros inferiores: 1d€ una o ambas manos.
presencia de dolor, entumecimiento, o parestesia.

2. disminucion o ausencia del reflejo tendinoso o INStrumentos

3. escala por debajo de 4 para los umbrales de ] ) _
percepcion de la vibracién (VPT). » Bateria de cinco monofilamentos de Semmes-

Weinstein.

Lo anterior muestra la efectividad de la prueba o
en miembros inferiores pero en miembros supe- Procedimiento
riores se hace necesaria la ejecucion de estudios _ ; _
para determinar si hay o no esta neuropatia en &| Inicialmente se informé a los pacientes respec-

diabético con el fin de prevenir el compromiso del 10 delainvestigacion, en cuanto a su participa-
tejido tegumentario de la mano que puede llevara C€iony procedimiento a realizar.

amputaciones. + Se resolvieron los interrogantes que surgieron

de la informacion suministrada y firma del con-
Por esta falencia se quiere conocer el umbral sentimiento informado.

de sensibilidad de los nervios periféricos de la

mano de los usuarios con diabetes tipo 2 en una

poblacion diagnosticada con anterioridad al estu-

dio, con el fin de prevenir complicaciones sensiti-

vas a largo plazo o si ya se presentan disminuir los Se aplico al paciente de los monofilamentos,

riesgos de compromisos mayores. con ojos abiertos y luego con ojos vendados,
primero en la mano dominante y luego en la
contraria, en el territorio autbnomo de cada
nervio periférico.

Se aplicé posteriormente a cada paciente del
formato disefiado para la recoleccion de los
datos.

¢ Op. cit.Kamei, pp. 47-53.



Resultados

Se evaluaron 39 mujeres y 29 hombres. Doﬁ
usuarios fueron excluidos por no cumplir con lo

Finalmente se realizo la aplicacion secuencial deriterios de inclusion, por lo cual el total de los usua-
cada monofilamento, por color, hasta su percepios que ingresaron al estudio fue de 38 mujeres
cién por parte del paciente y posterior registro dequivalente al 57% y 28 hombres con el 43% para
resultados en elformato de evaluacion. un total de 66.

La mayor frecuencia de edad de los usuarios
evaluados con diabetes tipo 2 estuvo en el rango
ntre 70 y 74 afios con 12% (8 mujeres) y 14% (9
ombres), seguido por el rango de mas de 75 afios
con 8% (5 mujeres) y 11% (7 hombres).

16% -

14%

12%
B MUJERES E HOMBRES ‘

10%

8%

6%

4%

2%

0%

De35- De40- Ded45- De50- Deb5- De60- De65- De70- Masde
39 afos 44 afios 49 afios 54 afios 59 afios 64 afios 69 afios 74 afios 75 afios

Gréfica 1. Usuarios con diabetes tipo 2 evaluados en HOSMIC - 2007, segun
género y edad

Luego de la evaluacién de umbral de sensibili- Se observé que el mayor compromiso en la dis-

dad de los usuarios con diabetes tipo 2 en ehinucion del tacto ligero tiene rangos similares pues
HOSMIC, se encontré que el nervio cubital tieneel mayor porcentaje lo presenta el nervio radial
el rango mas alto en lo referente al tacto normaton un 43% (57 manos), el cubital con un 42%
con 44% (58 manos), seguido del nervio median@5 manos) y el mediano con 36% (48 manos).
con un 39% (52 manos).
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Gréfica 2. Umbral de sensibilidad de los nervios periféricos de la mano
en usuarios con diabetes TIPO 2 en HOSMIC - 2007.

La disminucién de la sensacion protectivamos- En cuanto al umbral de sensibilidad del nervio
tr6 que el nervio radial es el de mayor compromi<cubital derecho se encontré que el 29% de las
S0 con 29% (38 manos), seguido por el nervianujeres (19) y el 11% de los hombres (7) tienen
mediano con 21% (28 manos) y por el cubital cortacto normal. EI 23% de las mujeres (15) y el 21%
14% (19 manos). de los hombres (14) tienen disminucion del tacto

ligero. Presentaron disminucion de la sensacién

La sensacion protectiva y la sensibilidad inesprotectiva el 6% de las mujeres (4) y el 11% de los
table no mostraron compromiso relevante. hombres (7).
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Gréfica 3. Umbral de sensibilidad del nervio cubital derecho y su rela-
cion con género.



Al evaluar el umbral de sensibilidad del nervio  Los resultados analizados sobre el umbral de sen-
cubital izquierdo se encontrd que el 32% de lasibilidad del nervio mediano derecho mostraron que
mujeres evaluadas (21) y el 17% de los hombreal 26% de las mujeres (17) y el 14% de los hombres
(11) tienen tacto normal, seguido de la disminu{9) tienen tacto normal. El 17% de las mujeres (11) y
cion del tacto ligero con igual porcentaje de 20%el 14% de los hombres (9) presentan disminucién
para hombres y mujeres (13). El 6% de los homéel tacto ligero. El 12 de las mujeres (8) y el 14% de
bres y las mujeres (4) presentaron disminucion dies hombres (9) presentaron disminucién de la sen-
la sensacion protectiva. sacion protectiva y un 2% de hombres (1) y mujeres

(1) mostraron pérdida de la sensacion protectiva.
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Gréfica 4. Umbral de sensibilidad del nervio cubital izquierdo y
su relacién con género.
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Grafica 5. Umbral de sensibilidad del nervio mediano derecho y
su relacion con género.
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Grafica 6. Umbral de sensibilidad del nervio mediano izquierdo y
su relacién con género.

El umbral de sensibilidad del nervio mediano  En la evaluacion del umbral de sensibilidad del
izquierdo dio como resultado que el 26% de laservio radial derecho se encontré que la disminu-
mujeres (17) y el 14% de los hombres (9) tienerion del tacto ligero fue de 24,2% en mujeres y
tacto normal y disminucién del tacto ligero el 23%16,7% en hombres, seguido por la disminucién de
de las mujeres (15) y el 20% de los hombres (13)a sensacién protectiva con 18,2% y 12,1%, res-
Se encontré que el 8% de las mujeres (5) y el 9%ectivamente. Presentaron tacto normal el 18,2%
de los hombres (6) tuvieron disminucién de lade las mujeresy el 6,1% de los hombres. El 1,5%
sensacion protectiva. El 2% present6 sensibilimostré pérdida de la sensacién protectiva y una
dad inestable. mujer (1,5%) tuvo sensibilidad inestable.
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Grafica 7. Umbral de sensibilidad del nervio radial derecho y su
relaciébn con género.
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Grafica 8. Umbral de sensibilidad de nervio radial izquierdo y su rela-
cién con género.

En el nervio radial izquierdo se encontré que Respecto de la edad y el umbral de sensibili-
el 27,3% de las mujeres (18) y el 18,2% de loslad se encontr6 que del total de todo el proceso
hombres (12) tuvieron disminucién del tacto li- evaluativo, el mayor porcentaje de tacto normal
gero, seguido por la disminucion de la sensaesta en el rango de edad entre 65 y 69 afios, con
cion protectiva con 12,1% de mujeres (8) y9%. La disminucion del tacto ligero tiene su ma-
15,2% de los hombres (10). Se encontrd que gfor proporcion en usuarios entre 70 y 74 afos de
15,2% de las mujeres (10) y un 9,1% de los homedad, con 13%. La disminucion de sensacion
bres (6), presentan tacto normal. Con porcentgsrotectiva con 8% fue el porcentaje mas alto en
je igual de 1,5% (1) las mujeres presentaromsuarios mayores de 75 afios y en usuarios mayo-
pérdida de la sensacién protectiva y sensibilires de 70 afios se encontro pérdida de la sensacion
dad inestable. protectiva en el 4% y con porcentaje similar, sen-

sibilidad inestable en el 3% de la poblacién.

14% -

B TACTONORMAL

DISMINUCION TACTO LIGERO

12% - DISMINUCION SENSACION PROTECTIVA
PERDIDA SENSACION PROTECTIVA

10% - SENSIBILIDAD INESTABLE

8%

6%

4%

Grafica 9. Umbral de sensibilidad y su relaciéon con edad.
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Grafica 10. Umbral de sensibilidad del nervio cubital derecho y su
relacion con edad.

En la evaluacion del nervio cubital derecho se Luego de la evaluacion del nervio cubital izquier-
encontré que el 14% de la disminucion del tactalo se encontré que en igual porcentaje de 12% estu-
ligero estuvo en el rango de edad entre 70 y 7¥ieron el tacto normaly la disminucion del tacto ligero
anos. El tacto normal tuvo su mayor porcentajen el rango de edad entre 70 y 74 afios. El mayor
entre los 65 y los 69 afos y la disminucién de Igorcentaje del tacto normal se presento en el rango
sensacion protectiva con mas usuarios compromele edad entre 65y 69 afios con un 12% Yy en el rango
tidos estuvo en el rango de mayores de 75 afake edad entre 60 y 64 afios se encontré que en un 6%
con 9%. hay disminucion de la sensacion protectiva.

14%

Tacto normal
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10%
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Gréfica 11. Umbral de sensibilidad del nervio cubital izquierdo y su
relacion con edad.
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Gréfica 12. Umbral de sensibilidad del nervio mediano derecho y su re-
lacion con edad.

Al evaluar el umbral de sensibilidad del nerviola sensacién protectiva y 2% igual para pérdida de
mediano derecho se encontr6 que hay porcentalg sensacion protectiva y sensibilidad inestable.
igual de 9% en la disminucién de la sensacion
protectiva y el tacto normal en el rango de edad Elresultado de la evaluacion del nervio media-
entre 70y 74 afios y en el mismo rango de edad eb izquierdo mostré que el 18% de los usuarios
8% presentd la disminucion del tacto ligero. En ekon disminucion del tacto ligero estan en el rango
rango de edad de 65 a 69 afios se encontrd que @ edad entre 70 y 74 afios, el mas alto porcentaje
presentd tacto normal, 5% disminucion de la sensale tacto normal estuvo en el rango de edad de 65 a
cion protectiva y el 3% disminucion del tacto lige- 69 afios con 12% y en el rango de edad entre 60 y
ro. Elrango de usuarios mayores de 75 afios most6al afios el mayor porcentaje lo tuvo la disminu-
gue el 8% tenia disminucién de la sensaciorion del tacto ligero con 8%. En los mayores de
protectiva, el 5% tacto normal, 3% disminucién de75 afios el porcentaje mas alto fue la disminucion

de la sensacién protectiva con 8%.

20% Tacto normal Disminucién tacto ligero
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Gréfica 13. Umbral de sensibilidad del nervio mediano izquierdo y su
relacion con edad.



Tacto normal
W Disminucién tacto ligero
H Disminucién sensacion protectiva

14%

Pérdida de sensacion protectiva
m Sensibilidad Inestable

12%

10%

PR PR sd =1 PR d o PR d = «02 PR
RS &° o o0 o ° o 0 © 2° o &° @ N b 2° &%

o° o° o° o o o° o o° KXo

Gréfica 14. Umbral de sensibilidad del nervio radial derecho y su rela-
cion con edad.

En la evaluacion del nervio radial derecho se En la evaluacion del nervio radial izquierdo se
encontré que el mayor porcentaje estuvo en lancontrd que el mayor porcentaje se dio en la dismi-
disminucion del tacto ligero con 14% en el ran-nucion del tacto ligero en el rango de los 70 a 74
go de edad entre los 70 a 74 afios y le sigue Efos equivalente al 14% de la poblacidny le sigue la
disminucion de la sensacion protectiva en el randisminucion de la sensacion protectiva en el rango
go de mayores de 75 afios con un porcentaje ae mayores de 75 afios con un porcentaje de 9%. En
8%. En el rango de edad entre 65 y 69 afios @l rango de edad entre 65y 69 afios el 8% presentd
8% presentd disminucién del tacto ligero y eldisminucion del tacto ligero. Es importante resaltar
5% pérdida de la sensacion protectiva. Es imgue en usuarios mayores de 75 afios hay mayor com-
portante resaltar que en usuarios mayores de fBomiso sensitivo especificamente en cuanto a la dis-
afios hay mayor compromiso sensitivo y se preminucion de la sensacion protectiva con 9%. En este
sent6 sensibilidad inestable en usuarios mayanismo rango se presenté pérdida de la sensacion
res de 70 afos. protectiva y sensibilidad inestable en 2%.
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Grafica 15. Umbral de sensibilidad del nervio radial izquierdo y su
relacion con edad.
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Grafica 16. Umbral de sensibilidad de los nervios cubital derecho e
izquierdo.

Todos los pacientes evaluados tenian lateralidad En igual porcentaje de 39% los nervios media-
diestray en el analisis comparativo de los nervioso derecho e izquierdo tuvieron su mayor indice
cubital derecho e izquierdo se encontré que etn el tacto normal seguido por la disminucién del
mayor porcentaje con 39,4% y 48,5% respectivatacto ligero con 30% el mediano derecho y con
mente, fue el tacto normal, seguido en ambos ne#2% el mediano izquierdo. La sensacion protectiva
vios por la disminucion del tacto ligero con 43,9%fue de 26% en mediano derecho y de 17% en
y 39,4%. La disminucién de la sensacion protectivanediano izquierdo. La pérdida de la sensacion
también tuvo resultados similares con 16,7% yprotectivay la sensibilidad inestable tuvieron por-
12,1%. centajes de 3,0% y 2% respectivamente.
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Gréfica 17. Umbral de sensibilidad de los nervios mediano derecho e

izquierdo.




DU7

40%

30%

20%

10%

0%

Tacto Normal Disminucion Tacto Disminucion Pérdida de Sensibilidad
RADIAL DERECHO Ligero Sensacion Sensacion Inestable
B RADAL ZQUIERDO Protectiva Protectiva

Gréfica 18. Umbral de sensibilidad de los nervios radial derecho e
izquierdo.

Al evaluar los nervios radiales derecho e iz-nica de Diabetes del HOSMIC, en 2007, que per-
guierdo se pudo establecer que en ambos hubniti6 establecer resultados especificos en cuanto a
porcentajes similares de 41% y 45%, respectivagénero, edad y dominancia y su relacién con los
mente en la discriminacién del tacto ligero, seguinervios periféricos de la mano.
do por la disminucion de la sensacién protectiva
con 30% y 27%, también con porcentaje similar. En cuanto a género, se encontr6 que de la mues-
Igual porcentaje de 24% se dio en el tacto normatra evaluada, el 42,4% (29) pertenece al género mas-
La pérdida de la sensacion protectiva y la sensibeulino y el 57,6% (39) al de género femenino, lo cual
lidad inestable tuvieron porcentajes de 3,0% y 2%es consistente con diferentes hallazgos bibliogréafi-

co$’,2 que muestran la prevalencia de género fe-
Discusion menino en el desarrollo de la diabetes tipo 2.

En la diabetes la neuropatia periférica s una Respecto de la edad, en este estudio se pudo
de las complicaciones mas frecuentes por COmpresstaplecer que en el rango de edad de 70 a 74 afios
miso vascular arterial, que no permite oxigenacioie presentan mas alteraciones de umbral de sensi-
de las diferentes estructuras con €l consecueniiigad de los tres nervios evaluados. Este resulta-
deterioro en las fibras nerviosas tanto motoragg hace cuestionar si efectivamente, como
como sensitivas, con consecuencias como la defiipnsecuencia de la diabetes, los usuarios tienen
lidad musculary disminucion o pérdida de la senneyropatias que llevan a alteraciones en el umbral
sibilidad®. de sensibilidad en manos, o si por el contrario, en

) . este compromiso influye el proceso normal de
Con el fin de hacer aportes a la tematica, esignygjecimiento.

investigacion buscé comprobar el umbral de sen-
sibilidad de los nervios de la mano, y para ello° Mata-Cases, Manuel y cols. Incidencia de diabetes tipo 2 y
realizd una evaluacion con monofilamentos, de las analisis del proceso diagnéstico en un centro de atencion prima-

rson n di i 2 istian a li- ria durante la década de los noventa. Gac Sanit. Barcelona.
personas con diabetes tipo 2 que asistianala C 2006, 20 (2).

2 Lombo, Bernardo, Satizabal, Claudia, Villalobos, César.

** Waylet-Rendall, Janeth. Sensibility evaluation and rehabilitation. ~ Prevalence of the metabolic syndrome in diabetic patitciis.
OrthopedicsClinics of North America. January 1988, 19 (1).  Med Colombiana. Ene-Mar. 2007, 32 (1): pp. 9-15.




Todos los pacientes evaluados tuvieron Laedadde mayor compromiso en el umbral de
lateralidad diestra y al comparar los resultados ersensibilidad se dio en usuarios mayores de 70 afios,
tre manos izquierdas y derechas no hubo diferercon el 22%.
cias importantes en el umbral de sensibilidad de
los pacientes evaluados. La evaluacién del umbral de sensibilidad mos-

tr6 que las mujeres presentan mayor porcentaje de

Los tres nervios, mostraron alto porcentaje emiacto normal con 32% y los hombres tuvieron su
la disminucion del tacto ligero. El nervio cubital mayor porcentaje en la disminucion del tacto lige-
fue el que tuvo el mas alto porcentaje de normaliro, con 20%.
dad en la pruebay en la disminucion de la sensa-
cion protectiva el nervio radial fue el mas La lateralidad diestra fue de 100% en los pa-
comprometido. cientes evaluados y comparativamente con la iz-

quierda no se observo diferencia importante entre

Aunque hubo un alto porcentaje de normalida mano derecha e izquierda de los umbrales de
dad en el umbral de sensibilidad de los nerviosensibilidad en los usuarios con diabetes tipo 2 del
mediano y cubital, es necesario resaltar que eHOSMIC.
porcentajes superiores al 56% se encontré dismi-
nucion de este umbral, lo cual debe tenerse enecibido: agosto 2008
cuenta para prevenir complicaciones como lesioAceptado: octubre 2008
nes del tejido blando de la mano y en etapas tar-
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Aproximaciones al l6bulo frontal.
Una mirada hacia la rehabilitacién

Maria Rocio Acosta Barreto

Resumen

La region prefrontal es la estructura méas directamente relacionada con el funcionamiento ejecutivo,
cognoscitivo y conductual. Es una estructura que es especialmente vulnerable a lesiones cerebrales
inducidas como traumas craneoencefélicos, accidentes cerebrovasculares, tumores, trastornos
neurodegenerativos y por trastornos del neurodesarrollo. Estas dejan como secuelas alteracion en la
capacidad de inhibicién, fallas en programacion, déficit en memoria operativa y ordenamiento tempo-
ral, cambios en conducta social, pseudodepresion, apatia, pérdida de la motivacion e iniciativa y difi-
cultad para la inhibicion de sus respuestas. La intervencién en esta poblacién genera retos para los
profesionales de salud quienes han de mantener habilidades personales y profesionales que proyecten
en el paciente confianza y efectiva adhesion al tratamiento.

Palabras clavefuncién ejecutiva, conducta ejecutiva, sindrome prefrontal, rehabilitacién frontal.

Approaches to frontal lobes. A look toward
the rehabilitation

Abstract

The prefrontal region is the most directly structure related to executive functioning, cognitive and behavioral.

Is a structure that is particularly vulnerable to brain damage induced as cephalic trauma, cerebrovascular
accidents, tumors, neurodegenerative disorders and neurodevelopmental disorders. These make alterations
as sequelae of inhibition in the ability, faulty programming, and working memory deficits in temporal
order, changes in social behavior, pseudodepression, apathy, loss of motivation and initiative and difficulty
inhibiting their responses. The intervention in this population creates challenges for health professionals
who maintain personal and professional skills that project in the patient the trust and effective adherence
to treatment.

Key word:executive function, executive behavior, prefrontal syndrome, front rehabilitation.
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Introduccion conductual. Esto implica un importante reto de abor-

. _daje adisfuncion secundaria de los I6bulos frontales.
De acuerdo con el dultimo estudio

neuroepidemioldgico nacional colombiano publi- Definicion
cado en l&Revista Panamericana de Salud Publi-
caen el aflo 2002, en donde se entrevistdé a 8.910 La corteza prefrontal es la estructura
personas residentes de 2.560 viviendas (1.303 pdilogenéticamente mas reciente y ontogenéticamente
sonas en la regién oriental; 3.077 en la centralina de las ultimas en alcanzar su completa
1.591 en la noroccidental; 998 en la suroccidentalielenizacion, (Casey y col., 1997) se encuentra
y 1.941 en la costa Caribe), se encontré a 57 perelacionada con funciones de alta complejidad al
sonas con secuelas de trauma craneoencefaliser ésta la gerente de funciones mentales superiores
respecto del total, con una prevalencia de 6,4 porpor ende del comportamiento, sirviendo de filtro,
1.000 habitantes en un intervalo de confianza dedlanificador, verificador o control y rector de los
95% (5.0 a 7.8). (Pradilla, Vesga, Ledn-Sarmientgrocesos a los cuales se les ha denominado funcién
y Grupo GENECO, 2003). y conducta ejecutiva. (Anderson, Anderson,
Northam, Jacobs & Mikiewicz, 2002).

Esta prevalencia, que si bien es cierto fue con-
siderada en el estudio como la séptima causa de Ardila (2008) plantea:
enfermedad neuroldgica, es de gran magnitud y
merece especial atencién por los altos costos que  “Las funciones ejecutivas se han convertido
implica no sélo en términos de la limitacion que en el elemento clave para la comprension de la
genera para la reincorporacion a la vida familiar, racionalidad y la conducta social humana. Ge-

laboral y social de quien la padece, sino por ma- néraimente, suponemos que al menos algunos
nejo intrahospitalario de los componentes de las funciones ejecutivas

s6lo se encuentran en la especie humana, y en

De hecho muchos d " ientes deben rconsecuencia, las funciones ejecutivas pueden
€ NECNO MUChOS d€ ESIOS pacientes deben Serqy 5 ¢lave para comprender la cultura, la civi-

pensionados a corta edad y generan intervenciones i, .isn |a ciencia y la tecnologia”
médicas no soélo por servicios de Neurologia sino

por Fisiatria, Terapias Fisica, Ocupacionaly delLen- | 4 funcién ejecutiva ha sido definida por dife-

guaje, Psicologia, Neuropsicologia y Psiquiatriayentes autores entre los que se cuentan Lezak quien
incrementando aun mas el costo de la atencion e, 19g9 expresa: “comprende las capacidades men-
salud por paciente. A esto se suma que muchos qyges necesarias para formular metas, planificar la
dan con secuelas que alteran su conducta social c{ynera de lograrla y llevar adelante ese plan de
lo que se acentua la probabilidad de incrementar COfyanera eficaz” Sholberg y Mateer en este mismo
tos en medicamentos para inhibir sus IMpulsos Yz sefalan: “La funcién ejecutiva abarca una serie
modular el afecto, dada la dificultad de la familia y 4o procesos cognitivos entre los que destacan la
del paciente mismo para controlarse, generar un Corpicinacion, la eleccién de objetivos, la planifica-
promiso de cambio y modificar su conducta. cién, la seleccion de la conducta, la autorregulacion,

_ i el autocontrol y el uso de retroalimentacion”.

_ Aungue se ha referido en _Ios dos p_arraf_os ?‘nt%arkley en 2001 por su parte dijo: “es un modelo
riores al trauma craneoencefalico, una situacion igugle 4ccion autodirigido que permite la maximizacion
se evidencia en otras problematicas como los aCqhiobal de las consecuencias sociales, una vez que
dentes cerebrovascglares, los tumores y los trastqs ~onsecuencias inmediatas y demoradas de las
nos neurodegenerativos y del desarrollo, todos est@itintas alternativas de accién se consideran simul-

dejan igualmente un importante grado desneamente” (Bausela y Santos, 2004).
discapacidad no solo fisica sino cognoscitiva y



Slachevsky y cols. (2005) en su trabajo sobre Modelo Mesulam (2002):a corteza prefrontal
los modelos explicativos de la funcion ejecutiva,suprime y trasciende respuestas automaticas e in-
recogen desde el punto de vista anatémico y furflexibles a unas respuestas mas flexibles y con-
cional cinco modelos, los cuales se describen #ingentes. Y se manifiesta a través de las siguientes
continuacion. funciones: memoria de trabajo; inhibicion de la
distractibilidad, de la perseveracion y de la satis-
Modelo Luria (1980Q)En este modelo se desta- faccién inmediata; busqueda activa de la nove-
ca gque es la tercera unidad funcional y suslad; significacion emocional; y codificacion del
neuronas terciarias tienen el papel de programacpntexto, toma de perspectiva y comprension de
regular y verificar la conducta. El comportamientolos otros.
se da en cuatro etapas: analisis de los datos inicia-
les, elaboracion de un programa que organizay or- Modelo Koechliry cols (2003): En esta pro-
dena las diferentes actividades necesarias parapaesta se describe la organizacion antero-poste-
realizacion de la tarea, ejecucion del programa yior de la corteza prefrontal lateral en el control
confrontacion del resultado con los datos inicialescognitivo. El modelo distingue cuatros niveles de
control de la accion: el control sensorial, asocia-
Modelo Shalice (1982 onstituido por un re- do al cértex premotor e implicado en la seleccion
pertorio de acciones motrices e intelectuales habde acciones motoras en respuestas a estimulos;
tuales cuya ejecucién relativamente automaticéas regiones caudales de la corteza prefrontal la-
permite enfrentar las situaciones repetitivas de la videeral (areas 9, 44 y 45 de Brodmann), implicadas
cotidiana y un sistema de supervision atencional quen el control contextual; las regiones rostrales de
interviene cuando una actividad nueva o complejéa misma corteza, relacionadas con el control epi-
necesita la elaboracién de estrategias. sodico; y las regiones polares (area 10 de
Brodmann), implicadas en el control de las rami-
Modelo Fuster (1986)a corteza prefrontal per- ficaciones, es decir, en la activacion de las repre-
mite la integracion temporal del comportamiento,sentaciones prefrontales rostrales (Slachevsky,
mediante la intervencion de la memoria de trabajo, IRérez, Silva, Orellana, Prenafeta, Alegria y Pefia,
inhibicion y la preparacion para el logro de metas. 2005).

TasLa 1.
RESUMEN AUTORES FUNCION EJECUTIVA

FUNCION EJECUTIVA

Luria Shalice Fuster Mesulam koechlin
(1980) (1982) (1986) (2002) (2003)
Tercera unidad Organizacion
funcional Prefrontal Prefrontal Prefrontal anteroposterior
prefrontal prefrontal
» . Control sensorial
Program.a,cmn Sistema motor Integracion Flexibilizacion Control contextual
Regulacién y Sistema temporal Contingencia Control episodico

supervisor Control

ramificaciones

Verificacion




De otro lado, se encuentra la conducta ejecutiva La corteza dorsolateral (areas 9 y 10 de
gue hace referencia al control y regulacion de I&8rodmann) actia como una memoria a corto plazo
conducta y se define bajo los siguientes modelos:que permite elegir entre varias opciones posibles y

aprender de los propios errores. A esta area Mesulam,

Modelo de Stuss y Benson (19883 un mo-  (citado por Jordar-Vicente, 2004) agrega que una de
delo neuroanatémico conductual por el que se efgs funciones principales de esta region es la de pro-
tiende que el I6bulo frontal regula la conducta gijciar la interaccion inicial entre la informacion sen-
través de tres niveles de procesamiento basico, l@grial que recibe del cértex posterior y la informacion
que poseen una estructura jerarquica: procedente del sistema limbico y el cértex

, paralimbico. Esta interaccion implica la relacion exis-

* Enlabase el nivel sensoperceptual que se Cgsnte y |a retroalimentacion entre las sensaciones y el
racteriza por ser de alta velocidad, de procesgs,mor: a forma en que las emociones influyen en la
miento automatico, rutinario y rigido al cambio jytermretacion de la informacion sensorial y la forma
y no requiere de un procesamiento conscienty, que el procesamiento y los aprendizajes previos

« Elotro nivel es el de control ejecutivo en el quepueden modificar los estados de animo.
se requiere de un procesamiento controlado, es
menos veloz y exige altos recursos atencionales La corteza orbitrofrontal (area 47, 11, 13y 14
y cognoscitivos; se encarga de anticipar, planeafl® Brodman y giro frontal inferior) se encuentra
implementar y monitorear el comportamiento ySituada en la parte inferior de los I6bulos

se implica con la atencion selectiva y sostenida?refrontales y encima de los ojos y tiene la capaci-
dad de llevar a la préactica la opcién elegida y ha

* Elulimo nlv.ellc?n la C|ma,’es el d,e autoconuenuasido relacionada con el control inhibitorio, el con-
y metacognicion que esta relacionado con el fung. | e mocional y el comportamiento.
cionamiento de regiones prefrontales y se ca-
racteriza por un manejo consciente, reguladoy Finalmente, la corteza ventromedial recibe pro-
autorreflexivo que involucra la inversion de a"yecciones de las mismas zonas de la corteza
tos recursos atencionales y cognoscitivos impliprpjtofrontal pero con la diferencia de recibir la ma-
cados con nuestra conducta. (Stuss, Gallup yor cantidad de proyecciones provenientes de zonas
Alexander, 2001). hipocampicas y sensoriales auditivas. Esta regién se
) relaciona con el control emocional inhibitorio permi-
Modello de Kauffery Lewis (1998n a!gunf)s tiendo el cambio de conducta segun el significado
textos citado como modelo de Cummings: eSt@mocional de los estimulos y esta relacionada con la
modelo habla de tres tipos de corteza, la dorso""‘ter%municacién emocional y la intencionalidad para la

la orbitofrontal y la ventromedial. accion. (Sanchez-Navarro y Roman, 2004).

CORTEZA PREFRONTAL
DORSO LATERAL (CFIDL)

PuLe
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Modelo de Damasideste autor muestralaim-  Es asi como los marcadores somaticos, se ge-
plicacién que tiene la vida emocional yneran a través de aprendizaje asociativo, conec-
motivacional en el surgimiento de la concienciatando emociones y sentimientos a resultados
El autor plantea la hipétesis del marcador soméatifuturos predecibles. Este sentimiento “marca” la
co por el cual, cuando se ha de tomar una decisiémagen representada con una tonalidad de la emo-
se experimenta en el cuerpo unas respuestas espgn correspondiente, y lo llama somatico porque
cificas. Asi como las emociones (componente imel sentimiento se produce en el cuerpo, es la reac-
portante de los procesos cognitivos) sorcion de éste lo que marca a la representacion.
acompafadas de respuestas autondmicas y de aler-
ta previamente condicionadas por estimulos ex- Los pacientes con dafio en el I6bulo prefrontal
ternos, éstas pueden servir como una sefial @/ocan el conocimiento relacionado con conteni-
marcadofmarcador somaticojue guia la cogni- dos de imagenes que se les muestran, pero no se
cion; el aprendizaje y la toma de decisiones. Bada en ellos respuesta emocional, no funciona su
sandose en esto Damasio encuentra que lesionasrcador somatico cuando evocan. Esto les con-
de la corteza prefrontal ventral medial (incluida elduce a un extrafio sindrome, ya que aparentemente
area 25) impide que los pacientes utilicen estomuestran normalidad, pero cuando se les trata o se
marcadores somaticos para guiar la toma de deatonoce mas sobre sus vidas se ve que no funcionan
siones. En cambio individuos normales manifiesbien, ya que han perdido algo significativo y nece-
tan la respuesta autondmica anticipatoria ysario para tomar decisiones, lo que hacen que aca-
desarrollan una estrategia adecuada para tarelasn fracasando personalpyofesionalmente.
cognoscitivas. (Damasio, 1994). Damasio explicita en una frase lo anterior “saber

no significa necesariamente sentir”. (Damasio y
Anderson, 1993).

TaBLA 2.
RESUMEN AUTORES CONDUCTA EJECUTIVA

CONDUCTA EJECUTIVA
Stuss y Kauffer y Lewis/ Cummings Damasio
Benson 1992 1993
1986
v v v
Corteza Orbitofrontal Corteza

prefrontal

Dorsolateral
Ventromedial

Nivel
sensoperceptual
Control ejecutivo
Autoconciencia y
metacognicion

Control inhibitorio
Cognoscitivo
complejo
Comunicacion
emocional e
intencional

prefrontal

Marcador somatico
Aprendizaje
asociativo




Otras aproximaciones llevan a considerar la Tras lesiones prefrontales se evidencian varia-
division del I6bulo frontal en funcién de sus co-dos déficit cognoscitivos a nivel de la memoria, re-
nexianes talamicas (Jordar-Vicente, 2D@&ui,cada  duccién de los niveles de atencidn y concentracion,
zona cortical recibe proyecciones de nucleos taldmicggoblemas visoespaciales y visomanipulativos, pér-
especificos: Cortex precentraliincluye area dida de habilidades de razonamiento y una pobre
premotora y area motora suplementaria, y sus prgdanificaciéon y capacidad de organizaciéon. Y
yecciones proceden de los nucleos ventromedialeadicionalmente, se presentan numerosos cambios
Coértex prefrontal o anteriorrecibe proyecciones emocionalesy psicosociales como apatia, falta de
del nucleo dorsomedial del tAlam@odrtex iniciativa, irritabilidad y bajo control de la
cingular: con proyecciones que provienen delimpulsividad, escasa tolerancia a la frustracion,
nucleo ventral anterior. reducida conciencia de las limitaciones y pobres

habilidades sociales. (Lezak, 1982).

La representacion jerarquica en la mediacién
del 16bulo frontal en la ejecucién de las acciones Retomando autores como Damasio y Anderson
incluye las neuronas motoras, los ntcleos moto1993); Koechlin, Basso, Pietrini, Panzer y
res, el cerebelo, el tdlamo, los ganglios basales§rafman (1999), se resumen a continuacion algu-
el cortex frontal. Al mismo tiempo, este Ultimo Nas de las secuelas dejadas por lesion frontal, a
también se organizaria jerarquicamente: el corteRartir de las principales areas prefrontales:
motor primario mediaria en la representacion y , , )
ejecucion de movimientos esqueléticos; el cortex ANt lesiones orbitofrontales se han descrito
premotor actuaria en la programacién de los mdhdividuos con incapacidad para llevar a cabo la

vimientos mas complejos, que implican meta yPPCiON seleccionada, solo actian a corto plazo tra-

trayectoria; y el cortex prefrontal, donde se pro_tando de satisfacer sus necesidades o deseos in-

duce la representacion de mayor nivel, actuaria®@€diatos. Se caracterizan por desinhibicion,
través de la distribucion de redes de neurong®€rdida del control social del comportamiento, ten-
cuya actividad puede verse ‘limitada’ por la co-dencia a explorar todo por el tacto y a reir sin ra-
incidencia temporal de la actividad yieput a z6n aparente, les cuesta entender el sentido de los

través de tres funciones cognitivas basicas: L§"Stes, exhiben comportamiento euforico y mues-

memotia a corto plazo, la motora y la preparaIran algunos elementos obsesivo-compulsivos.

cion para la accién, en el area motora suplemen- . .
. : . Lesiones dorsolaterales se han relacionado con
taria, la memoria perceptiva a corto plazo L . L
) . s . alteracion en funcién ejecutiva: limitacién o au-
(memoria de trabajo) para la retencion de la in- : ) o
- : ._._.sencia en la capacidad de generar hipétesis, en la
formacién sensorial relevante, en el coértex . .
o . planeacion y la toma de decisiones, en la
dorsolateral, el control inhibitorio de la interfe-

. o . focalizacion de la atencién, en el andlisis de sus
rencia para eliminar aquello que es irrelevante

. . . fesultados y en la inhibicion de estimulos irrele-
en el cortex orbital. (Merlo, Albanese, Gomez’vantes Alteraciones en la memoria de trabajo, en
Mifio, Ingrata, Mascitti y Albanese, 1999). ' 10,

la metamemoria, ademas de inefectividad en los
mecanismos de codificacion, pobre intension y
motivacion para permanecer en la tarea, dificultad

Frente a lesion cerebral se presentan secuelaf@ra el orden temporal de las acciones, reduccion
nivel de la funcién y la conducta ejecutiva en dife-en fluidez verbal y no verbal, fallas en programa-
rentes niveles, buena parte de ellos incapacitant6§¥n motora y alteraciones en la conducta como
para la vida familiar y social y con limitaciones apatia, lentificacion, inatencion, desmotivacion,

importantes para el proceso de rehabilitaciéon fundistractibilidad, dependenCia del ambiente, pérdlda
cional. de curiosidad y en lesiones izquierdas, depresion.

Aspectos patoldgicos



Diversas lesiones descritas en sujetos humanate! I6bulo frontal. Y esto se agrava porque en su gran
y no humanos (monos) han dejado ver que las athayoria estos pacientes al ingresar para ser evalua-
teraciones en el control inhibitorio, se han enconeos, no presentan secuelas en su capacidad motora
trado tanto en lesiones orbitofrontales comamidiscapacidades evidentes para su desempefio en la
dorsomediales, implicando una fuerte asociacionida diaria. Adicionalmente, no muestran trastornos
de estas areas con el comportamiento emocionalgvidentes en su capacidad de lenguaje, por lo que
el comportamiento mediado por estimulos.estos pacientes, pueden no ser descubiertos aunque
(Roberts y Walllis, 2000). existan deterioros en la memoria, la visuoespacialidad

o en el funcionamiento ejecutivo.
Tras lesiones ventromediales sobresale mutis-

mo acinético, total apatia y respuestas guiadas por E| deterioro del funcionamiento ejecutivo, es muy
motivos aparentess Desmotivacion total. Difi-  dificil de detectar, a menos que sea evaluado por un
cultades en la planificacién de las actividades C()neuropsicdogo’ oun especia"sta; muchas veces se
tidianas, y en la toma de decisiones, alteraciongsace evidente después de haber pasado mucho tiem-
animicas, disminucion profunda de la competenpo desde la lesion, solamente cuando las conductas
cia social, deterioro severo de la conducta sexughadecuadas y los cambios comportamentales han

pero las capacidades ejecutivas de resolucion gesjonado fuertemente la vida del paciente.
problemas formales, de lenguaje y de memoria

permanecen relativamente intactas. Administran su Una evaluacién exhaustiva da las bases para el

dinero de forma inconsciente, les es dificil mantedisefio de programas de rehabilitacién acordes a
ner un empleo, tienen planes pobres con metas pogs limitaciones de los pacientes, ésta implica tan-
realistas, pueden emplear mucho tiempo tratandg |a exploracién de la sintomatologia fisica y

de resolver un conflicto trivial, como qué ropacognoscitiva, asi como los cambios conductuales
vestir. Presentan gran vulnerabilidad al engafio ¥ emocionales que presenta la persona. Lo que
a sufrir abuso por otras personas. (Contreragmplica que independientemente del propdsito de
Catena, Candido, Perales y Maldonado, 2008). |3 intervencién de cada profesional, se debe incluir
en el protocolo de evaluacion, la indagacién com-

pleta en todas las areas de funcionamiento de la

Sohlberg y Mateer (1989) definen a la rehabili-°€S0"a, afin de llegar con mayor propiedad al diag-
tacion neuropsicolégica como un proceso terapé

Rehabilitacion neuropsicolégica

Lp_osti(:o, y a una mas segura intervencion y conduc-

tico que involucra numerosas estrategias que tiendft @ SE9UIr en la junta evaluadora interdisciplinaria.
el objetivo de incrementar o mejorar la capacidad _ .
del individuo para procesar y usar la informacion En €l caso de los pacientes que sufren de un sin-
de su ambiente, y para permitir inadecuado fundrome d.el |6bulo frot]tal es usuall.encontrar.asomado
cionamiento en la vida cotidiana. a una sintomatologia cognoscitiva, cambios en su
comportamiento y emociones, gue en muchos casos
Es asi como la rehabilitacién se ve como urPueden llegar a interferir con los objetivos de la reha-
proceso mediante el cual los pacientes con dafdlitacion, lo cual muchas veces se traduce en el aban-
cerebral y los profesionales del servicio de salugdono del proceso terapéutico por la persona, o también
trabajan en conjunto para remediar o aliviar lo$e encuentra enlentecimiento en el cumplimiento de

déficits cognitivos que surgen tras una afecciorPPjetivos lo que produce un agotamiento del perso-
neurolégica. (Wilson, 1991). nal de la salud, que lo esté tratando.

Existen, como se habia mencionado anteriormente, Es necesario por tanto que en el equipo de reha-
numerosas posibilidades que implican las lesiondsilitacion esté presente la intervencion psicologica



y nheuropsicolégica, que de acuerdo con Arango yequiere del disefio de estrategias efectivas para
Parra (2008), trabaje enfocandose primordialmentiagrar su adaptacién a la sociedad, y que sean uti-
en el control de los siguientes problemas: les para su comunidad.

1) lainiciacion, secuenciacion, regulacion e inhi- A partir de la experiencia de varios afios en el
bicion del comportamiento; manejo de pacientes con lesién frontal, se nom-
2) la solucion de problemas; bran a grandes rasgos unas indicaciones que le

3) el razonamiento abstracto: y pueden ser Utiles para el abordaje terapéutico:

4) las alteraciones de la autoconciencia de la e

Y Mantenga el control de sus emociones frente a
fermedad.

estos pacientes, recuerde que es usted el que
esta sano. Pelear con una persona frontalizada

' s6lo lo llevaran a desgastarse emocionalmente
y a perder el respeto y la continuidad terapéuti-
ca de su paciente.

Cuando no son abordadas estas circunstancias
se afecta en grado notorio la interaccién con el
cuerpo médico, ya que la exhibicion de conductas
como la agresividad, la apatia, la inconstancia en
las tareas asignadas, la rigidez y las dificultaded. Brinde informacion clara repitiendo cada vez
para el seguimiento atencional e intencional, pro- due sea necesario la importancia de cada una
mueven barreras que terminan en el abandono uni de las actividades que usted le asigna.

o bilateral de las intervenciones terapéuticas, lo qug. |as instrucciones verbales y escritas siempre
termina empeorando las condiciones de estos pa- deben ser cortas y claras.
cientes; quienes ademas de todas las probleméticas
descritas anteriormente, empiezan a experimentar
el rechazo social lo que genera mayor frustraciéon
y de alguna forma refuerza la manifestacion de
conductas perturbadoras, dado que estos pacien-
tes tienen una mirada mas dirigida al locus de corb. Cuando el paciente se equivoque hagaselo sa-
trol externo. ber, pero siempre con argumentos que resalten
el motivo de su equivocacion. Si usted no lo

Lo negativo que le acontece a un paciente con hace el paciente no podra comprender el por-

lesion prefrontal tiende a estar directamente rela- qué de su error.

cionado con los inadecuados manejos por_par_te %e Realice por lo menos una vez cada mes una
Io? FIJVijS'O”a"?S (:Ije Silul‘_j’ el sot_)regrolte?mo_rll_lsmo sesion de trabajo grupal en la cual el paciente
0 atla € prontl_tg_l_g glgera_mtlzla € Ia ami |<':1jo pueda relacionarse con otros con secuelas si-
por fa insensibiidad social, €s fa mirada  yjjares esto favorece la generacion de redes

mterp_retztwa que hace %: paciente frqr,ltallzadlo, de apoyo, fundamentales en los procesos tera-
asumiendo un caracter de victimizacion que le g icoc con esta clase de pacientes.

lleva a mostrarse con mayor hostilidadisia-

miento como medidas de defensa o proteccién. /- Involucre a la familia dentro del proceso para
gue entienda en qué consiste el sindrome

Esta alta rigidez cognoscitiva, falta de prefrontal, reciba apoyo emocional y haga con-
autorretroalimentacion, pobre capacidad de solu- tinuidad en casa al manejo del equipo de salud.
cién de problemas y baja tolerancia a la frustrag. Conforme un equipo interdisciplinario en el cual
cion, son por tanto un reto para los profesionales  se fijen los objetivos de intervencién y se ha-
que trabajen con estas personas, porque para lo- gan las disposiciones y ajuste necesarios. To-
grar resultados efectivos con estos pacientes, se dos deben tener el mismo comportamiento

Proporcione un clima de empatia, pero con ple-
na claridad de los limites que usted mismo de-
marca desde el principio. Evite siempre la
familiaridad.



frente al paciente para lograr resultados efectBausela E & Santos Disfuncion ejecutiva:
vos en el menor tiempo posible. Sintomatologia que acompafa a la lesion y/
o disfuncion del I6bulo frontalEn: Avances

Dentro del trabajo especifico, es importante la €N Salud Mental Relacional. Bilbao (Espa-
implementacién unificada del equipo de rehabilita- ~ "&)- 2004; 5 (2).
cién, de estrategias conductuales; éstas deben s€asey BJ, Castellanos FX, Giedd &\ al.
disefiadas con suficiente claridad, donde se contem-  Implication of right frontostriatal circuitry in
plen los objetivos de intervencién y el estableci- ~ response inhibition and attention - deficit
miento de reforzadores a este cumplimiento de ~ NYPeractivity disorder. J Am Acad Child
objetivos. En algunas ocasiones las técnicas  ~dolesc. Psyciatry 1997; 36: 374-383.
cognitivo conductuales pueden ser de gran ayudaontreras D, Catena A, Candido A, Perales Jy
para lograr la disposicion de los pacientes enlaco- ~ Maldonado A. Funciones de la corteza
laboracién del proceso terapéutico, garantizandosu ~ Prefrontal ventromedial en la toma de deci-

adherencia al tratamiento y por lo tanto, su mejoria. ~ S/0N€és emocionalednternacional Journal
yp ) of Clinical and Health Psicology2008; 8

Sin embargo, dada la complejidad de estos pa- (1): 285-313.

cientes, es importante generar investigaciones quia@masio AR & Anderson SWIhe frontal lobes
evallen la efectividad de las diferentes estrategias ~ Clinical Neuropsychology. Heilman KM,

y técnicas terapéuticas, lo que a futuro podrian Valenstein E (eds.) New York, Oxford
propender por la conformacion de protocolos uni- University Press. 1993.

ficados y validados de intervencion efectiva pardamasio AR. Descartes’ error. Emotion, reason and

el sindrome prefrontal. the human brain. New York: Avon Books.
1994.

Recibido: agosto 2008 Jordar-Vicente, M. Funciones cognitivas del 16bu-

Aceptado: octubre 2008 lo frontal. En:Revista Espafiola de Neurolo-
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Enmascaramiento vs. Oclusién en la evaluacién
para el implante BAHA con hipoacusia

neurosensorial profunda unilateral

Gloria Andrea Ocampo Lozaho
Claudia Marcela Triana GOméz

Resumen

Con el objetivo de determinar los umbrales auditivos y contrastarlos con los procedimientos de enmas-
caramiento minimo y maximo con los de oclusion en usuarios con hipoacusia neurosensorial profunda
unilateral, candidatos a implante BAHA, se tomaron 16 candidatos de la Clinica José A. Rivas, los
cuales primero fueron evaluados otoldégicamente y se les descartd alguna patologia retrococlear. Ellos
decidieron voluntariamente su participacion en la investigacion y firmaron el consentimiento informa-
do. Se les realizd otoscopia y membrana timpanica, luego la audiometria que evalué los umbrales
minimos de audicion, adicionalmente se realizé la logoaudiometria y la inmitancia acustica para co-
rroborar la funcién del oido medio. Seguidamente se realiz6 la evaluacion de audiometria tonal con el
BAHA utilizando en el oido con la hipoacusia el procesador DIVINO en campo libre con el enmasca-
ramiento en donde se aplicé un ruido de 15 dB por encima del umbral en el oido con audicion normal
y 30 dB por encima del umbral aéreo para el masking maximo. Luego se realiz6 la oclusion, introdu-
ciendo material de impresion cubriendo totalmente el CAE. Para los dos procedimientos se tomaron los
umbrales de las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz con el parlante a 0 grados azimut. Se
encontraron diferencias importantes entre los dos procedimientos; siendo la oclusion, el mejor procedi-
miento para la evaluacion de implante BAHA.

Palabras claveenmascaramiento, oclusion, audiometria tonal.

Fonoaudiologa. Especialista en Audiologia. Clinica Rivas. glohen1981@hotmail.com

' Fonoaudidloga. Especialista en Audiologia. Clinica Rivas. Consultorio particular



Masking Vs Occlusion in the assessment for the
BAHA implant with deep unilateral

sensorineural hypoacusism

Abstract

In order to determine the hearing thresholds and compare them with masking procedures with the
minimum and maximum occlusion in users with deep unilateral sensorineural Hypoacusis, 16 BAHA
candidates were taken from The Jose A. Rivas Clinic , who were first evaluated otol6gically and as a
result they got negative any retrocochlear pathology. They decided voluntarily their participation in the
research and signed informed consent. It was performed an otoscopy and tympanic membrane, then an
audiometry that evaluated their minimal hearing thresholds, in addition it was made a logoaudiometry
and an acoustic immittance to corroborate the function of the middle ear. Then an evaluation was
developed by doing a tonal audiometry using the BAHA in the ear with hypoacusis using the “DIVI-
NO” processor in an open place with the masking where it was applied a noise of 15 dB above the
threshold in the ear with normal hearing and 30 dB above the air threshold for the maximum masking.
Then the occlusion was performed by introducing impression material covering the entire CAE. For
both procedures the thresholds for the frequencies were 500 Hz, 1000Hz, 2000Hz and 4000Hz with the
speaker at 0 degrees azimuth. We found significant differences between the procedures, the occlusion is
the best procedure for the evaluation of a BAHA implant.

Key word:masking, occlusion, Tonal audiometry.

La audiologia se encarga del estudio de la au- Es por esto que las personas con pérdida
dicion, lo que permite analizarla desde la normaliauditiva tienen graves problemas en la comunica-
dad y el desorden, el audidlogo es un profesionalion. Su nivel de problematica depende de varios
quien por virtud de su entrenamiento académicofactores; entre los cuales se destaca prioritariamente
clinico, esta calificado para proveer el servicio proel grado de pérdida auditiva, el nivel y naturaleza
fesional relacionado con la prevencion, evaluaciémle discriminacion de la percepcion del habla, edad
y rehabilitacion de los impedimentos auditiyos y forma de aparicion, estrategias de compensacion
por lo que se encarga del estudio de los estimulasadas por el individuo para suplir la pérdida auditiva
vibrantes captados por el oido, los que finalmentg las necesidades comunicativas del sgéjeto
van a ser interpretados por la corteza cerebral, de
esta forma el oido es una de las modalidades sen- Dentro de la audiologia, area incluida dentro
soriales de mayor importancia para relacionarnode la fonoaudiologia, la medicién es uno de los
adecuadamente con el entorno. aspectos de mayor importancia, porgue permite la

asignacion de cifras en forma especifica, y analiza
el nivel de audicién, lo que determina la normali-

Asoaudio, audiologia en general. [online]. Www.asoaudio.org.co2 Ibid., pag. 214.



dad en este proceso o las diferentes alteracionpgro entre ellas se puede encontrar una diferencia
auditivas. La evaluacion de la audicién, cumplede mas de 10 dB; por ultimo, klpoacusia
con numerosas funciones: Guia a la habilitaciomeurosensorialambién llamadaensoneuratjue
a la rehabilitacion y al control, asi como tambiénocurre cuando el sonido es conducido adecuada-
permite evaluar la efectividad de la intervencién.mente por el canal auditivo externo (CAE) y el
oido medio hasta los liquidos del oido interno pero,
Se requiere por lo tanto, una especificacioréste no puede ser percibido y analizado normal-
minuciosa de dicho procedimiento, para que senente ya que los mecanismos conductivos de la
haga una meticulosa cuantificacion de las mediedclea se encuentran comprometidos.
ciones y la observacion de las respuestas de los
estimulos, lo que le dara mayor confiabilidad a Dependiendo del oido comprometido, se divi-
determinada prueba. de erhipoacusia unilateratjue es el término utili-
zado para definir la pérdida auditiva de un solo
La hipoacusia es caracterizada por una redu@ido con conservacion del otro, puede estar pre-
cion de la sensibilidad del mecanismo auditivosente al nacer o desarrollarse después. La sordera
por lo que el individuo requiere gque la intensidadunilateral se debe a infecciones virales como otitis
de los sonidos sea aumentada para poder perciba+epeticion, la viruela, la meningitis; también se
los. Generalmente es causada por un dafio de |pgduce por trauma craneoencefalico, el neurinoma
células sensoriales, neurales, o por un mal funciacustico, tumores en oido medio e interno, pérdi-
namiento de las conexiones dentro de la cécleada auditiva subita y cirugias en el dido
entonces la hipoacusia se refiere a la disminucién
de la audiciéh O a un trastorno auditivo en aquel  Este tipo de pérdida, también puede llamarse
oido que tiene una desviacién significativa corhipoacusia neurosensoriahilateral, causada por
respecto al comportamiento del oido normal provarios factores como fracturas translaberinticas,
medic . extirpacién de neurinoma del acustico, sordera
subita, entre otras
Dependiendo del sitio de lesién del oido, la
hipoacusia se clasifica en conductiva, en la cual se En las personas que tienen este tipo de pérdida,
ve afectada la transmision del sonido por el oidmo se hacen tan evidentes las problematicas socia-
externo y el medio por factores infecciosos,les, laborales y/o escolares, dado que el oido con-
obstructivos e inflamatorios y se caracteriza potrario suple y equipara la funcion auditiva binaural;
tener descenso en via aérea con conservacion éssi embargo, ellos refieren presentar dificultades
la hipoacusia mixtajue es la pérdida auditiva en para desenvolverse socialmente, en el trabajoy en
la cual se encuentran afectados tanto el oido méss diferentes ambitos donde la persona se desen-
dio como el interno, suele estar asociada comuelve.
traumatismos severos y multiples, clinicamente
existe alteracién en el mecanismo de la conduc- La poblacién con pérdida unilateral presenta
cion como en el de la percepcion: La via aéredificultad para comprender los sonidos del lenguaje
como la 6sea estan descendidas en el mismo oid®) ambientes ruidosos; en la localizacion de soni-
dos ya que se les dificulta determinar la proceden-
ciay ubicacion de ellos, especialmente si hay ruido

Gomez Gomez, Olgaudiologia basicaBogota Colombia:
Universidad Nacional de Colombia, 2006, pag. 72.

Carcedo Gracia, Luis Mari@tologia Op. cit, pag. 80. ° Gomez Gémez, Olgaudiologia béasicaOp. cit.,pags 72-73.

Rivas, José ATratado de Otologia y Audiologi@p. cit.,pag. " Carcedo Gracia, Luis Mari@tologia Buenos Aires, Madrid:
94. Panamericana, 2004, pags. 280-292-319.



de fondo, todo esto limita seriamente las habilidaele discriminacion y el nivel de comodidad e inco-
des para desenvolverse adecuadamente en actimodidad ante dichas ayudas auditivas.
dades sociales. Ademas, esta poblacion debe
realizar compensacion con el oido sano para su- La amplificacion de las pérdidas auditivas tie-
perar los obstaculos para la discriminacion, puenen ciertas especificaciones para ser adaptados, las
den presentar tinnitus, problemas en el equilibriganancias en habilidades auditivas, comunicativas
y muchos terminan aislandose socialmente. Log los beneficios psicologicos, sociales y educati-
pacientes con pérdida auditiva unilateral, tambiéwos que se obtienen, responden no sélo a las ca-
pueden presentar irritabilidad, dolores de cabezeacteristicas individuales de la persona, sino
frecuentes por tension, aislamiento social, vértitambién a las condiciones técnicas y humanas que
gos, inhabilidad para aislar el ruido de fondo frezca cada programa de implante en partitular
aislar selectivamente en ruido y comportamiento
evasivo al no entender el discuitso Existen diferentes tipos de proétesis auditivas
dependiendo del déficit auditivo y la buena solu-
La hipoacusia bilateral, es la pérdida de audicion que ésta dé a las necesidades; por esta razon
cion permanente en ambos oidos, que se origires importante someter a la persona afectada a una
en disfuncién conductiva y/o sensorial de algurseleccion apropiada de protesis auditiva, ya sea
componente del sistema auditivo, con el consepara la pérdida auditiva unilateral o bilateral.
cuente deterioro de la comunicacion en estas per-
sonas. El proceso de seleccion se inicia con la consi-
deracion del tipo de audifono que se va a utilizar
En los ultimos afios se ha avanzado en la inveseniendo en cuenta los resultados de la audiometria
tigacion tecnolégica y en la forma de adaptar comonaP.
efectividad las protesis auditivas, generalizandose
en una forma asombrosa el uso de éstas. Hoy en Actualmente existen diferentes tipos de ayudas
dia se encuentra gran cantidad de temores con reaiditivas; entre éstos estan las ayudas convencio-
pecto al uso, por razones estéticas, desinformacidrales y las no convencionales. Dentro de las pri-
y por falsas creencias, por lo que es de gran immeras, estan los llamados audifonos o protesis
portancia, que la adaptacion de las protesiauditivas de estimulacion auditiva, las que inclu-
auditivas sea hecha por un profesional competeryen un amplificador de sonido, construido de tal
te en este tipo de situaciones. forma que pueda llevarse lo mas comodamente
posible, aumentando la potencia sonora y dando
Pero hay que tener en cuenta que la pérdidal paciente con pérdida auditiva la intensidad que
auditiva por si misma, no determina que una pemecesita. Pero éstos tienen como restriccion su uso
sona sea candidata para la amplificacion, la necen pérdidas auditivas profundas porque no logra
sidad de comunicacion del individuo es el factoda suficiente estimulacion e intensidad para ampli-
primario y determinante, la preseleccion de ladicar este grado de pérdidas auditivas.
ayudas auditivas esta determinada por las pruebas
audiométricas realizadas sin audifonos entre las Los no convencionales, en los que se encuentran
cuales se encuentran: la impedanciometria, los unat Sistema Crossover que funciona a través de con-
brales auditivos via aérea y via 6sea, los niveleduccion ésea en donde el sonido se transfiere a tra-
vés del hueso del craneo por medio de un audifono
muy pequefio que estimula la coclea del oido por el

Arlinger, S.Negative consequences of uncorrected hearing
loss- a review. University Hospital, Department of Audiology .
[online], july 2003. Pub med - indexed for MEDLINE. Rivas,Tratado de Otologia y Audiologi®p. cit.,pag. 620.




gue escucha, el cerebro es capaz de distinguir entre Las proétesis auditivas osteointegradas, conoci-
el sonido que recibe del oido hipoacusico vialas como BAHA (Bone Anchored Hearing Aid),
audifono, del sonido que recibe directamente del oidatilizan la via ésea en lugar de la aérea para trans-
gue puede escuchar normalmente; el resultado finaditir el sonido hasta el oido interno, como se apre-
es gue el paciente tiene la sensacion de escuchatia en la figura 2.

través del oido hipoacusi€o

Para las personas con hipoacusia heurosensor al
unilateral a quienes no se les puede adaptar los
audifonos convencionales, se pensé en implementar
sistemas deibracién directa al craneo para apro-
vechar la transmision 0sea del sonido de los hue-
sos del craneo, entre estos sistemas se encuentran: |

El Sistema Cros que beneficia a personas con
problemas auditivos unilaterales ya que consist2
en hacer rotar la sefial acustica de un lado al otio
lado para ser mejor percibida, se adapta en casos
con sensibilidad auditiva periférica normal en un
oido y una pérdida auditiva severa o profunda deii
otro oido, se coloca un micréfono en el lado sor-
do, el cual envia la sefial al oido bueno. Sin er -
bargo, los éxitos recientes con los audifonos
osteointegrados BAHA en las sorderas profundas
unilaterales han reducido su aplicabilittad

Figura 2. BAHA.

La intervencién necesaria para su colocacion
es sencilla y consiste en implantar un tornillo de
titanio con el fin de que se integre o haya una inti-
ma adhesion de este material al hueso.

Existen dos opciones a la hora de plantear la
estrategia quirdrgica: a) colocar el tornillo y espe-
rar varios meses a su integracion, en una segunda
intervenciodn colocar el pedestal externo y b) reali-
zarlo al mismo tiempo arriesgando una posible in-
® cémo funciona el BAHA. www.spain.cochlear.com/Products/ fE€CCION por la puerta de entrada al perforar la piel.

1755.asp - 8k El colgajo de piel que rodea el pedestal debe estar
" Rivas, José AOtologia Op. cit, pag. 618. libre de foliculos pilosos y quedar muy delgado

Figura 1. Audifono Cros Retroauricular.




para permitir la colocacién posterior del compo-do, sistema de ajuste AGCo, 2 programas con audi-
nente externo. cién omnidireccional y direccional para conversa-
cion directa, bateria de 13. Potencia en pérdidas
Se pueden beneficiar los pacientes que preseauditivas hasta 40 dB y pérdidas neurosensoriales
tan hipoacusia conductiva bilateral o mixta, porprofundas.
infecciones de oido, atresias de Conducto Auditi-
vo Externo y malformaciones de oido medio que EIBAHA Intenso: es el mas reciente y potente
imposibilitan el uso de audifonos y en las que IBBAHA digital, tiene un sistema de cancelacion de
cirugia no esta indicada, algunas veces en persor@sedback, éste es ideal para pacientes que necesi-
con pérdida auditiva neurosensorial unilateral.  tan mas beneficios que los que brinda el BAHA
DIVINO. Este posee 3 programas de audicion,
EI BAHA: consta de un audifono externo queprocesamiento lineal, sistema de compresion con
hace que la audicion se transmita por via 6sea hasapresion de ruido y puede adaptarse al sistema
ta el oido interno, obviando el oido medio y exter+M, audio, etc. Bateria 675, con sefal de aviso
no; sin embargo, la funcion del nervio auditivo cuando ésta necesita cambio. Ideal para pérdidas
debe estar bien conservada, ademas tiene un poaigditivas mixtas progresivas y pérdidas auditivas
de titanio implantado en el hueso por medio d&eurosensoriales unilaterales.
una intervencion quirargica, audifono vibrador fi-
jado al tornillo de titanio y una bateria. EI BAHA Cordelle II: posee las mismas carac-
teristicas del intenso, adicionalmente tiene conexion
Actualmente se pueden conseguir tres compaa telecoil, es un procesador de cuerpo, control de
nentes del BAHA: volumen con bateria 9¥%.

EI BAHA Divino: provee sonido digital y siste- A continuacion se presentan las ventajas y des-
ma de micréfono direccional, optima sefial en ruiventajas de esta ayuda auditiva:

TasLa 1.
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL BAHA.

Ventajas Desventajas

No hay oclusién del oido externo permitiendo unaNecesidad de una cirugia para su implante.
buena ventilacion de las cavidades de mastoidectomia.

No ofrece presién sobre la piel. Tecnologia en proceso de conocimiento mundial.

Buena aceptacién a nivel mundial. Mayor costo comparativo con los audifonos con-
vencionales.

Aprovechamiento de la via ésea como herramienCuidados especiales alrededor del implante
ta de rehabilitacion auditiva. osteointegrado percutaneo.

Tiene la opcién para micréfono unidireccional u Corto tiempo de garantia.
omnidireccional.

Calidad de sonido significativamente superior.

Es facil de limpiar.

Su ubicacion es flexible.

Tratado de otologia y audiologia 2007, p. 659. Cochlear. BAHAA natural pathway to hearind\mericas and

Canada.Dec. 2007.



Transmision transcraneal rentes frecuencias viajan de manera distinta a tra-

o ) y ves del tejido 6seo hasta llegar a la coclea.
Como el oido interno esta en la porcion petrosa

del hueso temporal, las vibraciones de este hueso Después de describir a grandes rasgos las ayu-

produciran movimientos en los liquidos del oidogag aydiométricas, es importante destacar algunos

interno directamente. Por esta razon, la sensaciQfy |os procedimientos de evaluacion audiolgica,
auditiva puede ser producida en ausencia de Viss que son basicos en la eleccion de la protesis
braciones transmitidas a través de la membrangqitiva.

timpéanicay la cadena osicular.
_ L _ Enmascaramiento
El mecanismo de transmisién del sonido por
conduccion 6sea es menos efectivo que por via La audicion cruzada se refiere a la caracteristi-
aérea ya que la intensidad del sonido debe sern por medio de la cual el sonido que estimula un
muchas veces mayor para poner en vibracion @ido, puede ser percibido en el oido contrario por
tejido 6seo craneano; que para estimular el mecaia aérea o por via 6sea. Para la conduccion por
nismo de conduccién a través de la membranaia 6sea se ha determinado que con una diferencia
timpanica. Ademas la transmisién a través de lde 5 a 10 dB en el umbral entre un oido y otro se
piel, los tejidos blandos y el hueso es menor parpuede presentar el mismo fenémeno. En este caso
los sonidos de onda corta (alta frecuencia) que paed sonido viaja a través del craneo y estimula el
los sonidos de onda larga (baja frecuencia). Parido contralateral. La manifestacién del fenome-
esta razén la audicion por via ésea tiende a s@o de la audicion cruzada, en el audiograma es lo
algo distorsionada en comparacion con la de lgue se hallamado la “curva sombra”y es una gra-
via aérea. fica casi superpuesta a la del otro oido, pero des-
cendida varios dB y muestra cierta audicion donde
Aunque finalmente cumple el mismo propési-en realidad no existe
to, la deformacion de la membrana basilar. Este
fendmeno es lo que se llama la “conduccién 6sea El enmascaramiento consiste en suministrar un
inercial”, para la frecuencia entre 800 y 1600 cpstuido lo suficientemente fuerte por el oido contrario
entra en juego la elasticidad del crdneo de acuerdd evaluado o por el mismo oido, para obtener el
con la ubicacion de los puntos sonoros; mientraambral minimo de audicion real del oido evaluado,
de un lado se produce un movimiento hacia detambién se define como el hacer inaudible un soni-
lante, el lado opuesto a ese movimiento va hacido por la emision de otro de mayor intensidad.
atrass.
Hay dos condiciones que se deben respetar a la
Para evaluar esta via, el vibrador 6seo geneigora del enmascaramiento: El ensordecimiento
vibraciones del craneo estimulando directamentdebe enmascarar la audicion coclear del oido a eli-
la cOclea, por factores como la aceleracion dehinary no se debe enmascarar la audicion coclear
hueso temporal debido a la inercia en la respuestiel oido interrogado (pues puede por si mismo
del mecanismo osicular y los fluidos del oido in-lateralizarse a partir de cierto nivel). La intensidad
terno; las vibraciones distorsionadas del hueso tendlel ensordecimiento se sitlia entre dos valores siendo
poral causadas por la conduccion ésea pauno el minimo de eficacia de ensordecimiento del
compresion y la energia irradiada en la parte 6sezido a eliminar, y el otro al maximo de no repercu-
del Conducto Auditivo Externo (CAE). Las dife- sion en el oido a interrogar.

: Rivas,Otologig Op. cit, pag. 123. ** Rivas,Tratado de Otologia y Audiologi®p cit, pag. 106.



El sonido enmascarante debe ser eficaz para En algunos casos este tipo de evaluaciones no
ensordecer al oido que se quiere eliminar: La inse realizan adecuadamente, por lo cual se obtie-
tensidad minima eficaz para ensordecer un oidoen fracasos en cuanto a la ganancia de este tipo
debe disminuir el umbral 6seo que esté por debajde ayudas auditivas, 1o que hace que los usuarios
del oido opuesto que no se evalula, lo que se llanme se sienten satisfechos ya que no les provee de
criterio de eficacia. Para esto, la intensidad del sdes beneficios que esperaban obtener con estas
nido enmascarante debe ser al menos igual al @gudas.
ensordecimiento especifico, mas la intensidad del
sonido con la cual se evalla el otro oido. En la actualidad no se conoce ningun protoco-

lo de evaluacion auditiva pre y posquirdrgica para

Se sabe que un sonido introducido en el oideandidatos a implante osteointegrado BAHA con
por via aérea puede lateralizarse en el oido opudsipoacusia neurosensorial profunda unilateral.
to, si su energia es superior a 60 dB, se le llama
criterio de no repercusién. Asi, el sonido Entre las pocas investigaciones reportadas se
enmascarante podra repercutir sobre el oido opuesacuentran las de Gémez y Garcia (2006) realiza-
to si es superior a 60 dB. La intensidad maximala en Bogota y la de Niparko, Wazen y Fayad
no repercutora utilizable es, igual a la suma de 12002), realizada en la California, en éstas se des-
intensidad del sonido-test emitido en el oido inte€riben la(s) técnica(s) que utilizan para evaluar el
resado por conduccion 6sea y de la energia deeneficio del implante BAHA. En la primera se
transmision transcraneana del sonido enmascaraniéliza la oclusié®y y en la segunda el enmascara-

emitido en conduccion aérea; o sea, 60 dB. miento con la aplicacion del protocolo de Satis-
faccién con la Amplificacion en la Vida Diaria

Oclusion (Satisfaction whit Amplification in Daily Life)
SADL®S,

Es una mejoria artificial en la respuesta de con-
duccion 6sea. Las mejores respuestas son el resulta- o nivel mundial no existe hasta el momento un

do de una presion sonora generada en el canglotocolo pre y posquirdrgico para este tipo de
auditivo externo cerrado y transmitida a traves delsyarios con hipoacusia neurosensorial profunda
mecanismo conductivo. Esto esta asociado con Ungijateral, encontrando el uso del enmascaramiento

energia adicional creada en la cAclea, la que se CAMa oclusién de CAE como los procedimientos
vierte, entonces, en un cambio verdadero en la sengias tilizados en la evaluacion. Otro de los méto-

bilidad. El efecto de oclusion ocurre cuando tapamoggs con los cuales se evalla a este tipo de pobla-
un oido normal o una perdida sensorionéural cion es exponiendo al usuario en diferentes

contextos de escucha que permiten a éste de ma-

_ Cuando se presentan deficiencias auditivas, §sera incidental medir su percepcion ante el esti-
importante realizar una adecuada evaluacion para

determinar la pertinencia de adaptar una ayuda
auditiva, estimar cuanto se puede beneficiar el sujetd Gémez vargas, Francy; Garcia Plata, Eliana. Estudio compara-
con ésta y determinar |aS Caracten’sticas necesarias’[ivo del nivel de satisfaccién del usuario de audifonos

e ., . . transcraneano y osteointegrado BAHA en pérdidas unilaterales
para una amplificacion efectiva, lo que le va a permi- neurosensoriales o mixtas en pacientes entre los 5y 50 afios de

tir al candidato un maximo bienestar comunicétivo edad en Bogota, 2006, Trabajo de grado (Especialista en
Audiologia). Fundacion Universitaria Escuela Colombiana de
Rehabilitacion. Facultad de Fonoaudiologia.

Niparko, John K.; Wazen, Jack; J. N. Sohan; Fayad, José N.
° Gomez Audiologia basicaOp. cit.,pag. 66. Transcranial contralateral cochlear stimulation in unilateral

6 deafness: Otolaryngology. Head and Neck Surgery .Vol. 129,
Gomez Gomez, Olgéudiologia basicaOp cit, pag. 264. NP 3.
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mulo sonoro del BAHA por medio de la aplica- ceso de cirugia y también costoso ya que a parte
cion del test de desempefio auditivo en ruido.  del valor econémico del implante, se ven otros
factores como la ausencia laboral por la incapaci-
Anders Tjellstronet al. (2008) hacen un test dad de la cirugiay también va a generar en el usua-
de desempefio, donde para la evaluacion de esia diferentes cambios a nivel social, cultural y
poblacion ellos le piden al paciente llevar elpsicolégico ya que se va a enfrentar a un mundo
procesador BAHA con una soft band para usadonde las personas en algunas ocasiones pueden
durante una semana en las diferentes actividadeschazar a un individuo por aspectos diferentes en
de su vida diaria y al final con la cooperacion dela apariencia. Ademas este tipo de investigaciones
paciente en contestar determinados interroganteaportan informacion y conocimientos sobre los
se evalla la utilidad del dispositivo diferentes procesos que se estan utilizando en es-
tos candidatos.
Dentro de algunos de los programas consulta-
dos de evaluacion a candidatos a Implante BAHA EI numero de personas con hipoacusia
en Colombia, se encuentran la Clinica José Aneurosensorial unilateral aumenta significativamente
Rivas, el Hospital Universitario San Ignacio, Cli- y suele pasar desapercibidas o adaptarse facilmente
nica San Rafael, Clinica de Medellin, Institutoa la pérdida de un oido ya que el escuchar por el
Cinda y la Fundacién Santa Fe de Bogota. Cadatro hace que puedan desenvolverse social, laboral
uno de estos centros aplica un protocolo de evg-escolarmente; sin embargo, esta dificultad, hace
luacion diferente y ha sido disefiado dependiendque el individuo presente problemas en situacio-
de las caracteristicas de sus pacientes. nes de comunicacion tales como: dificultad para
entender sonidos suaves de lenguaje en ambientes
La evaluacion auditiva tiene un valor muy im- de ruido, dificultad en la localizacion de sonidos
portante en el proceso diagnéstico de los pacierya que no pueden ubicar la direccién de donde
tes, ya que por medio de este procedimiento sgrovienen, dificultad para mantener la atencion en
puede determinar el estado auditivo de una persatase y seguir instrucciones especialmente si hay
na, por lo cual se debe realizar minuciosamentaiido de fondo, dificultad con las tareas escolares,
para determinar un posible tratamiento con el firparticularmente con los que emplean sonidos de
de obtener una mejor calidad en la percepcion dé&nguaje como la lectura y la escritura y dificultad
sonido y para no crear falsas expectativas en lgara participar en actividades sociales como re-
adaptacion de las ayudas auditivas. uniones.

Teniendo en cuenta la informacion anterior se Segun el Censo de Poblacién 2005 DANE
hace necesario indagar sobre los métodos de val®epartamento Administrativo Nacional de Esta-
racion mas utilizados para realizar una comparadistica), del total de poblacién colombiana de
cién ydeterminar cual de los dos es el mas adecuadtl 242.948 personas, 2°639.549 personas poseen
en la evaluacioén, ya que este proceso es muy inalgun tipo de discapacidad, ya sea fisica, sensorial
portante para someter a un paciente a este tipo decognitiva, lo que representa el 6,4% de la pobla-
procedimiento quirdrgico, el cual es invasivo ya quecion. El dato especifico de poblacién en situacion
el BAHA es undispositivo de titanio anclado al de discapacidad auditiva se ubica de manera com-
hueso del craneo para el cual se requiere un prplementaria a través de los registros correspondien-
tes a las preguntas por “Limitaciones para oir aun
con aparatos especiales”, y “Limitaciones para
° Entrevista con Anders Tiellstrom, profesor del Departamentohablar”, a las que respondieron 456.642 personas

de Otorrinolaringologia de la Universidad de Goteborg. Semay 337.862 personas, respectivamente_ El resulta-
na de la otologia, Bogotd, abril de 2008.




do del cruce de estas dos ultimas variables de quipara la localizacion de sonidos, discriminacion y
nes respondieron afirmativamente a las dos pradeteccion del discurso si éste es recibido por el
guntas, arroja la identificacion de 142.961oido que presenta la pérdida. De igual manera se
personas en situacion de discapacidad auditiva.les dificulta entender en ambientes ruidosos y
reverberantes.
La pérdida de la sensibilidad auditiva hoy en
dia es comun ya que un gran numero de la pobla- Resaltando la importancia de la evaluacion para
cion mundial la padece, un estudio realizado pola adaptacion de prétesis auditivas, dada la alta tasa
la ASHA (American Speech-Language-Hearing-de incidencia y prevalencia de hipoacusia, llama la
Association) identificd que el nUmero de norte-atencidén que no existe, 0 no se conoce ningun pro-
americanos con pérdida auditiva se ha duplicadtocolo de evaluaciorequirdrgica ni posquirdrgica
durante los ultimos 30 afios. Los datos arrojadopara determinar el beneficio que el BAHA pueda
por investigaciones federales ilustran que: 13.2ar a los pacientes con hipoacusia neurosensorial
millones de personas en 1971, 14.2 milloneprofunda unilateral. Y ademas teniendo en cuenta
(1977), 20.3 millones (1991), y 24.2 millonesque para el uso de esta protesis auditiva, se hace
(1993) y las ultimas investigaciones estiman quenediante un proceso invasivo, que puede llevar
28.6 millones de norteamericanos tenian un desiesgos, se destaca la necesidad de examinar la
orden auditivo en 2060 sensibilidad de las pruebas que con mayor frecuen-
cia se utilizan.
En cuanto a la poblacion infantil uno de cada
1.000 recién nacidos norteamericanos tienen pér- Como se evidencio en el anterior parrafo al no
dida auditiva unilateral UHL que no son detecta-existir un protocolo especifico de evaluacion para
dos a tiempo sino hasta la edad eséolar este tipo de poblaciéon cada centro ha ideado la
mejor técnica de evaluacion para cada uno de los
Las personas con UHL, muestran que estan gracientes y es por esto que se crea la necesidad de
riesgo académico, social, emocional y requieren eealizar este tipo de investigacion para encaminar
menudo de servicios especiales para tratar estas exitoso proceso de evaluacion.
necesidades. Aproximadamente de 16 a 19 de cada
1.000 nifios en el colegio presentan UHlaun- Y hasta el momento se desconoce un estudio que
gue es importante aclarar que las personas caspecifique un protocolo para la evaluacién
pérdida auditiva bilateral tienen mayor compro-audiol6gica en estos candidatos, sélo se refieren a
miso a nivel social, académico y emocional quda gananciay beneficio del BAHA en personas con
los individuos con UHL ya que su canal auditivodeterminada pérdida auditiva, es por esto que en el
esta deprivado en un porcentaje mas alto. presente estudio, se compararan dos pruebas de uso
generalizado, el enmascaramiento y la oclusion, lo
Los sujetos con UHL no tienen la ventaja de lague posteriormente ayudara a determinar el proce-
audicion binaural y por lo tanto, tienen dificultad dimiento mas adecuado en la evaluacion de pacien-
tes candidatos al implante osteointegrado BAHA
con hipoacusia neurosensorial profunda unilateral.

° American Speech - Hearing Association. The Prevalence and o ) ]
Incidence of Hearing Loss in Adults [online], 1997-2007. Asha.  ES asi como el objetivo de la presente investi-

' Oyler, R. & McKay, S. Unilateral hearing loss in children: gacion es comparar los umbrales auditivos de la
Challenges and opportunitiéghe[online], 2005. Asha técnica del enmascaramiento con la oclusion de
* Brookhauser, Workthington y Nelly. 1991. Management los candidatos a implante BAHA con hipoacusia

Guidelines for children with unilateral hearing loss [online], heurosensorial profunda unilateral.
2005.



Metodologia Instrumentos

Tipo de investigacion + Otoscopio WelchAllyn.

Audiémetro Amplaid 309 de dos canales con
salida de campo libre.

Material de impresion Precise |l de Starkey para
el procedimiento de oclusion.

Inmitanciometro Maico Ml 34.

Otoblocks.

Participantes + Otoluz.

.
Esta investigacion es de tipo comparativo ya que
busca determinar los umbrales auditivos y contras-
tarlos con los procedimientos de enmascaramiento
minimo y maximo con la de oclusién en usuarios
con hipoacusia neurosensorial profunda unilateral.

Fueron 16 el total de la poblacion con Procedimiento
hipoacusia unilateral profunda de la Clinica José _
A. Rivas candidatos a BAHA, los cuales fueron Se tomaron 30 personas que asisten a consulta

evaluados otoldgicamente y se le descart6 algurgidiologica en la Clinica José A. Rivas las cuales
patologia retrococlear. después de ser valoradas otoldgicamente fueron

incluidas para la realizacion de esta investigacion.
A continuacién se presenta el género y la edad
de los participantes. Inicialmente se realiz6 una invitacion a las per-
sonas candidatas al estudio con hipoacusia
Se encontré que el 25% de la poblacién se inaeurosensorial profunda unilateral con conductos

cluia dentro de un rango de edad entre los 20 y 28.ditivos libre de cerumen y sin ninguna patolo-
afos y pertenecian al género femenino.

30%

25%

20% - GENERO
FEMENINO

15% +

10%

o, L
5% J J m GENERO
MASCULINO
0% W= B B =
20-25 26-30 31-35 36-40 41-45 51-55 56-60

ANOS
Figura 3. Edad - Género.
gia de oido medio, pero Unicamente 16 de los 38udicion del oido hipoacusico recupero audicion

sujetos fueron evaluados ya que 2 de los pacient€® un grado significativo, 8 de los pacientes no
fueron sometidos a procedimiento quirdrgico y lalegaron el dia de la evaluacion y finalmente a 4 se



les dificulté asistir al procedimiento por razonesaplicé un ruido de 15 dB por encima del umbral
laborales. en el oido con audicién normal, teniendo en cuen-
ta el criterio de eficacia y no repercusién y 30 dB
En los dias que fueron citados los pacientes geor encima del umbral aéreo para el masking maxi-
le dio a cada uno, una orientacion sobre el objetmo®. Y finalmente el procedimiento de oclusion,
del estudio, después decidian voluntariamente lal cual se realizé introduciendo material de impre-
participacion en la investigacion y firmaban el con-sién cubriendo totalmente el CAE. Para los dos
sentimiento informado. Segun la resolucion 843(procedimientos se tomaron los umbrales de las fre-
de 1993 del Ministerio de Salud en Reglamentaeuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz
cion en Ciencia y Tecnologia (1998). Esta investi€on el parlante a 0 grados azimut.
gacion es de riesgo minifio
Resultados
Posteriormente se realizd otoscopia para eva- .
luar el estado del oido externo (CAE) y membra- L0S datos se analizaron en Excel con las prue-
na timpanica porque determinar algunas patologiat%ﬂs de e§tad|st|ca descriptiva como media, desy[a-
del oido externo, luego la audiometria que evalu§iOn estandar, porcentajes y para la comparacion
los umbrales minimos de audicién de los candidad€ 10s umbrales se utilizo la prueba t Student.
tos al implante BAHA de la Clinica José A. Rivas,

adicionalmente se realizé la logoaudiometria para S€ tomaron los umbrales auditivos de las fre-
establecer la discriminacion del lenguaje, a conticUencias de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz con el

nuacion la inmitancia acustica para corroborar I&8AHA procesador DIVINO en campo libre con
funcion del oido medio. el procedimiento de enmascaramiento y de la mis-

ma forma con el de oclusién.

Seguidamente se realizé la evaluaciéon de _ . )
audiometria tonal con el BAHA utilizando en el A continuacién se presentan los datos obtenidos

oido con la hipoacusia el procesador DIVINO erf" & audiometria bilateral, en la logoaudiometria,

campo libre con el enmascaramiento; en donde & €l timpanograma, el tiempo y las causas de la
pérdida auditiva

60%

>0% 1 mOIDO
40% - DERECHO
30%

20% 0iDo
10% IZQUIERDO

0,
0% -
Sensibilidad auditiva Hipoacusia Nohay respuestas
periferica funcional Neurosensorial
normal profunda

Figura 2. Interpretacion de la audiometria bilateral.

® Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud en Reglas
mentacion en Ciencia y Tecnologia. (1998). Ministerio de Sa-  Niparko, John K.; Wazen Jack J. PHD, N. Sohan; Fayad, José
lud, Direccién de Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico, Repl-  N. Transcranial contralateral cochlear stimulation in unilateral

blica de Colombia, Bogota, D.C. deafnessOp. cit
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Se encontro que el 43,70% de la poblacion te-
nia sensibilidad auditiva periférica funcional nor-
mal en el oido izquierdo y se encontrd no respues
en un 50% para el oido derecho.

Se encontro que la curva corrobora los hallaz-
os de la audiometria tonal en un 62,50% para
do izquierdo.

70%

60% -

50% -

40% - = 0IDO
DERECHO

30% -

20% -

10% - ® 0iDO
IZQUIERDO

0% -

La curva corrobora No hay respuesta
hallazgos audiometricos

Figura 3. Interpretacion de la logoaudiometria bilateral.
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Tipo A Tipo Ad

Figura 4. Interpretacion timpanograma bilateral.
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Se encontro Tipo A funcional normal del oido Como se aprecia en la grafica anterior, el
medio para oido derecho en un 93,75%. 37,50% de la poblacion tiene la pérdida auditiva
hace mas de 60 meses.

40%
35%
30%
25%
20%

15%

10%
o H B I
0% -

1-12 13-24 37-48 49-60 Masde No
Meses Meses Meses Meses 60 recuerda
meses

Figura 5. Tiempo de la pérdida auditiva.
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cirgm Fracturade  Mastokectoma Congenita Neurinoma del Faperas Mo conoce
rrAanen radial ariktro

Figura 6. Causas de la pérdida auditiva.

El 62,50% de la poblacion no conoce las cau- A continuacion se presentan los umbrales
sas de la pérdida auditiva, y una minoria de ellosiuditivos de la frecuencia de 500 Hz 1000 Hz, 2000
tiene diferentes causas que van en un amplio raptz y 4000 Hz en campo libre con el método de
go desde cirugias, fracturas del craneo, hasta panmascaramiento minimo, maximo, oclusion,
peras. Masking minimovs Oclusion y Masking maximo

vs Oclusion con el BAHA procesador DIVINO.
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Figura 7. Masking minimo.

Como se observa en la figura 9, en los sujetos De acuerdo con los resultados obtenidos en los
evaluados con Masking minimo se evidencian ressujetos evaluados con Masking maximo se evi-
puestas por encima y dentro del espectro del lemencian respuestas por encimay dentro del espec-
guaje para las frecuencias 500, 1000 y 2000 Hzro del lenguaje para la frecuencia 500 Hz en todas
para 4000 Hz se encontr6 el 12,50% con respuekas intensidades.
tas fuera del espectro del lenguaje.

50%
W MASKING
45% -+ MAXIMO 500

40% - ik

35% 1 B MASKING
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30% -

25%
B MASKING
20% MAXIMO

2000 Hz
15% +
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dB

1000 Hz

Figura 8. Masking maximo.

Para la frecuencia 1000 Hz se observan res- La frecuencia 2000 Hz se evidencian respues-
puestas por encima y dentro del espectro del lefi@s por encima y dentro del espectro del lenguaje
guaje para las intensidades de 35 a 65 dB, para [@gra las intensidades de 40 a 50 dB, las intensida-
intensidades 70 dB (31,2%), 75 dB (18,7%) y 8ales 65 dB (6,2%), 70 dB (18,5%), 75 dB (12,5%),

dB (6,2%) de las respuestas se encuentran fueB® dB (31,2%)y 85 dB el (12,5%) de las respues-
del espectro del lenguaje. tas se encuentran fuera del espectro del lenguaje

para esta frecuencia.



Finalmente en la frecuencia 4000 Hz se alcan-

De acuerdo con los resultados obtenidos en los

za para la intensidad 40 dB (6,2%) se logra unaujetos evaluados con oclusion se evidencian res-
respuesta dentro del espectro del lenguaje, el regpoiestas por encima y dentro del espectro del len-
de las respuestas se obtienen por fuera del espegtaje para todas las frecuencias evaluadas.

tro del lenguaje.
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Figura 9. Umbrales auditivos mediante la técnica de la oclusion.
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Seguidamente se presenta una tabla donde asociada entre el Masking minimo y la oclusion
resumen las comparaciones entre los dos procedtn las diferentes frecuencias establecidas.
mientos, el valor de t obtenido y la probabilidad

TaBLA 2.

COMPARACION ENTRE MASKING MiNIMO VvS. OCLUSION,
SEPRESENTALA T Y LA PROBABILIDAD ASOCIADA

Frecuencias Masking minimo Oclusién t de Student P
500 Hz 2750 £+ 6.05 21.56 + 9.78 2,00 0,06
1000 Hz 25.31 £ 10.71 13.12 + 7.50 4,87 0,00*
2000 Hz 34.37 £ 12.23 22.81 + 7,52 2,99 0,00*
4000 Hz 30.31 + 10.40 22.18 + 9.65 2,40 0,02*

* Significativamente menor que p =0.05.

Para el procedimiento Masking minimo com-0.000; t= 2.99; P < 0.000 y t= 2.4; P < 0.02, res-
parado con el procedimiento de oclusién en lapectivamente encontrandose la oclusion con las
frecuencias 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz, se enmejores respuestas a los umbrales aéreos.
contraron diferencias significativas t= 4.87; P <
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Figura 10. Masking minimes. Oclusion.

MINIMO

B OCLUSION

4000Hz *

En la Unica frecuencia en la cual no se encorfue en la de 500 Hz, en las demas la oclusién per-
traron diferencias entre estos dos procedimientasitié obtener los mejores umbrales aeréos.

TaBLA 3.
COMPARACION ENTRE M ASKING MAXIMO VS. OCLUSION.
SE PRESENTALA T Y LA PROBABILIDAD ASOCIADA

Frecuencias Masking maximo Oclusion t deStudent P
500 Hz 62.81 + 7.95 21.56 + 9.78 7.55 0.000**
1000 Hz 62.81 + 13.78 13.12 + 7.50 8.58 0.000**
2000 Hz 70.62 + 14.00 22.81 + 7.52 12.09 0.000**
4000 Hz 65.62 + 12.89 22.18 + 9.65 2.40 0.02*

* Significativamente menor que p 0.05.
80%
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60% m OCLUSION
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Figura 13. Masking maximes. Oclusion.



Al realizar la comparacion entre el método derespuestas dentro del espectro del lenguaje para
Masking maximo y el de oclusion se evidenciantodas las frecuencias, se evidencia que en este pro-
diferencias significativas en todas las frecuenciasedimiento se afecta el umbral aéreo del oido sano
evaluadas, asi parala de 500 Hz, t=7.55; p=0.00@ero se mantiene el umbral 6seo de éste benefi-
para la de 1000 Hz t=8.58; p=0.000; para la deiando asi la transmisién transcraneal.

2000 Hz t=12.09; p=0.000 y para la de 4000 Hz,
t=2,4; p=0.05; mostrando el procedimiento de La evaluacion en cabina de los umbrales aé-
oclusién ser el mejor con respuestas a los umbraeos con el procesador del BAHA es un procedi-

les aéreos. miento importante ya que por medio de éste se
estima el beneficio auditivo que puede brindar el
Conclusiones BAHA al paciente antes de la cirugia.

En la comparacion de estos procedimientos, el o| gumentar el sonido enmascarante en la eva-
de enmascaramiento con el de la oclusion en Igacion se puede evidenciar que la transmision
evaluacion audiolégica de candidatos a implantg snscraneal tiende a disminuir, por lo tanto, se

BAHA con hipoacusia neurosensorial profundagptienen menores respuestas en los umbrales aé-
unilateral; se encuentra que la oclusion es el mejgg s

procedimiento porque los umbrales obtenidos, fue-
ron mas bajos por lo que se ve este procedimiento a| realizar un mal procedimiento de evaluacion
seria el recomendable para la evaluacion. se pueden dar falsas expectativas al paciente so-
bre el beneficio real que puede ofrecer el BAHA.
Todas las frecuencias evaluadas, en las cualgsg, que ese es el momento donde se identifica la

el procedimiento de oclusion muestra superioriganancia que puede dar el BAHA en este tipo de
dad respecto del enmascaramiento, se encue”trﬁfboacusia.

dentro del espectro del lenguaje, de 500 a 4000Hz.
Y es, el procedimiento de oclusion el que hace g fye posible llevar a cabo este estudio con

que se obtengan mejores respuestas a l0s Umb{gyy myestra amplia de pacientes con hipoacusia
les aereos para todas las frecuencias evaluadasygrosensorial profunda unilateral, debido a dife-
_ . _rentes factores como el predominio de patologia

Al realizar la evaluacion de los umbrales a€qyjjateral, sujetos con cirugias realizadas reciente-

reos con el procedimiento de enmascaramient[;hente, muchos de los pacientes no fueron ubica-

minimo, se obtienen respuestas dentro del espegys facilmente, lo cual fue una limitante para tener
tro del lenguaje para las frecuencias 500 Hz, 1008, ntacto con ellos.

Hz y 2000 Hz, para las frecuencias 4000 Hz se

obtienen respuestas por fuera del espectro del len- Taniendo en cuenta que ya se realizé el estudio
guaje, ya que el enmascaramiento atenua afectafarg determinar cual es el método mas efectivo
do el umbral de la coclea que esta reSpondie”d?P’ara hallar los umbrales aéreos en cabina con el
a partir de la cual se esta aplicando el efecto dgapA = serfa indicado realizar un estudio con el
transmision transcraneal al oido con hipoacusig,atodo de oclusion y la aplicacion del protocolo

profunda. de Satisfaccion con la Amplificacion en la Vida

Diaria (Satisfaction whit Amplification in Daily

Lo mismo se encuentra con el enmascaramieq_—ife) SADL, con pacientes ya implantados.
to maximo. ’

_ ) Recibido: agosto 2008
Al analizar los resultados obtenidos con el proaceptado: octubre 2008

cedimiento de oclusiéon en donde se evidenciaron
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