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EDITORIAL

UNA PUBLICACION CIENTIFICA QUE SUPERA LO CIENTIFICO

a Revista Colombiana de Rehabilitacién, editada por la Fundacién Escuela Colombiana de Rehabilitacién - ECR- ha tenido una evo-

lucién muy interesante desde sus inicios hasta la edicién de los volimenes mds recientes. Su madurez actual se puede analizar desde

tres miradas complementarias. La primera mirada hace relacién a la calidad conceptual de los articulos que se incluyen en cada volu-
men; la segunda, hace relacién a la estructura metodoldgica de las investigaciones de las cuales se desarrollan los articulos como producto
derivado; y en tercer lugar la diagramacién, como medio de entrada visual que invita al lector a deleitarse de conocimiento en un ambiente
sensorialmente agradable.

En el primer componente relacionado con la conceptualizacién, la publicacién ha evidenciado una apuesta por entregar a la comunidad
académica y demds lectores de la revista, articulos mds rigurosos en los abordajes de la informacién conceptual y tedrica, resultado que se
ha logrado, vinculando como medio esencial, a evaluadores con una importante experticia en los temas de los articulos postulados para
arbitraje. Esto necesariamente se traduce en una publicacién que aporta a la construccién de conocimiento vigente y actual; y puede ser
contemplada como punto de referencia para la toma de decisiones profesionales alrededor de los resultados de investigacién, o practica
profesional presentados.

Desde la estructura metodolégica, la publicacién ha sido firme en la conviccién de que la informacién conceptual y teérica de calidad,
requiere un cuerpo sélido sobre el cual sustentarse. Esto se logra a partir de la consistencia entre las problemadticas propuestas o reconocidas,
con los métodos o disefios para resolverlas. En este punto, la revista realiza un arbitraje cuidadoso alrededor de la coherencia entre los alca-
nces de la investigacidn, las rutas metodoldgicas, y por supuesto, los tipos y formas de andlisis realizados, de modo que sean consecuentes
con las intenciones de investigacién y con la estructura de resultados propuesta, logrando asi que las investigaciones publicadas puedan ser
reconocidas para procesos de practica basada en la evidencia cientifica.

La estructura metodoldgica para la Revista Colombiana de Rehabilitacién, se constituye asi en un componente clave que necesar-
iamente habla de la calidad de los productos entregados en cada volumen; el equipo editorial reconoce que en rehabilitacién es tan impor-
tante el contenido de los documentos como las miradas y posturas epistemolégicas desde donde se construye la metodologfa, puesto que
las problemadticas en salud que son presentadas en esta revista, requieren frecuentemente miradas tanto analiticas-cuantitativas asi como
interpretativas y criticas- cualitativas que van mds alld de lo nominal, que requieren claridad de los investigadores en los abordajes a realizar,
y que es evidente en la escritura y en disefios que se seleccionan para responder a los interrogantes de investigacién.

No es tarea ficil para un investigador seleccionar un método a seguir cuando el abanico de posibilidades para responder a una pregunta
de investigacion es cada vez mds amplio. Asf, cuando llega a las manos de un lector un documento de investigacién, ademds del contenido
conceptual, es muy importante reconocer que fueron necesarias una serie de decisiones para la adopcién de una ruta metodolégica partic-
ular; y que estas decisiones implicaron ganancias y renuncias que hacen parte del ciclo cientifico, en la medida en que desde las ganancias
surgen claridades que permiten avances, pero desde las renuncias surgen también posibilidades de nuevos caminos no explorados, que
pueden ser transitados por otros investigadores.

Ahora bien, contar con informacién de calidad y una adecuada estructura metodolégica requiere el soporte de una configuracién visual
que corresponda a la proyeccién de la revista. En este sentido, la diagramacién de la Revista Colombiana de Rehabilitacién hoy tiene un
sello distintivo desde su composicién de imdgenes, colores y forma; que, asi como el contenido conceptual, propone imdgenes originales de
artistas talentosos que crean las obras a partir de las descripciones de los temas de que trata la revista, asi, al leer cada documento, no hay
que dudar en observar el contenido de la imagen que lo acompaia.



Esta atrayente combinacién de componentes constitutivos de la Revista Colombiana de Rehabilitacién, estd nuevamente presente en
el volumen 16, que se nutre de productos de investigacién en temdticas de interés para los profesionales en rehabilitacidn. Asi, el reconocer
la “Accién del fisioterapeuta en situaciones de desacondicionamiento en unidades de cuidado intensivos”, aporta herramientas a los profe-
sionales en Fisioterapia para su accién profesional en escenarios en los que cada decisién se puede constituir como determinante de la vida de
una persona; y reconoce las restricciones para la movilidad en unidades de cuidado intensivo como determinantes de condiciones de salud que
pueden ser revertidos desde la accién profesional oportuna.

Asi mismo, la propuesta de “Tratamiento fisioterapéutico para la inhibicién muscular artrogénica en la rehabilitacién de lesiones articu-
lares”, propone una mirada fresca al abordaje de las lesiones articulares, que ciertamente involucra ajustes biomecanicos novedosos dentro de
los planes terapéuticos, que pueden ser extrapolados en diferentes contextos de la rehabilitacién.

Ahorabien, cuando se presentan eventos poco frecuentes, los estudios de caso pueden aportar miradas terapéuticas valiosas para el abordaje
clinico en la medida en que logran profundizar en las realidades de los eventos en salud, reconociendo las diferencias en la manifestacién de
un evento en salud, que van mds alld de las generalizaciones que presentan frecuentemente los textos clinicos. En este sentido, el articulo “Re-
habilitacién pulmonar post-operatoria en un caso de reseccién en cufia por carcinoma broncogénico. Estudio de caso”, contiene elementos que
pueden ser de valiosos para los profesionales que se enfrentan a casos en oncologfa.

Por otro lado, identificar el “Proceso de bioseguridad en los equipos de aerosolterapia por cuidadores primarios y profesionales en atencién
domiciliaria”, proporciona informacién necesaria para reducir la probabilidad de riesgos bioldgicos por contaminacién cruzada, que cada vez
son mds frecuentes cuando el cuidado de una personas con un evento de origen respiratorio sale de las instituciones hospitalarias, y se lleva ala
cotidianidad del hogar, en donde los cuidados a los equipos puede pasar inadvertido por los involucrados en su manejo.

Como cierre documental, reconocer la “Relacion entre caracteristicas resilientes y riesgo psicosocial en personas con discapacidad” amplia
la mirada no sélo del profesional en psicologia, sino de los diferentes involucrados en el abordaje de personas con discapacidad, en la medida
en que propone reconocer la capacidad de recuperarse luego de una situacién adversa como predictivo del riesgo psicosocial como variable de
andlisis. Esto puede determinar la toma de decisién del profesional en cuanto al abordaje del riesgo en contextos de inclusién laboral, s6lo con-
ociendo las caracteristicas de resiliencia de la persona.

Finalmente, la Revista Colombiana de Rehabilitacién agradece a los artistas que participaron en esta publicacidn, quienes logran con cada
linea y color seleccionado, contar una historia que complementa los articulos desde una mirada que no es necesariamente académica o inves-
tigativa, y que hace posible reconocer la forma en que nuestras publicaciones son vistas fuera de las comunidades académicas y permite acer-
carnos cada vez mds a lectores que no necesariamente estdn vinculados al ambiente de produccién de conocimiento especializado, abriendo
puertas y lazos entre las artes y la ciencia.

Carlos Alberto Pérez Gémez

Docente-Investigador
Escuela Colombiana de Rehabilitacién
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Revisidon
REHABILITACION EN LA INHIBICION MUSCULAR
ARTROGENICA: REVISION SISTEMATICA

Rehabilitation of the arthrogenic muscle
inhibition: systematic review

Fecha de recepcion: 24 de noviembre de 2016 - Fecha de aprobacion: 27 de abril de 2017

RESUMEN

La Inhibicién Muscular Artrogénica (IMA) es la inhibicién refleja continua de los musculos que
rodean una articulacién lesionada. Dicha condicién impide o retarda el proceso de rehabilitacién
hasta tanto esta no sea resuelta. Dentro de las intervenciones terapéuticas estudiadas para el tra-
tamiento de la IMA se encuentran la estimulacién eléctrica neuromuscular (NMES), la estimula-
cién eléctrica nerviosa transcutdnea (TENS), el ejercicio terapéutico y la crioterapia. Teniendo en
cuenta que la IMA es un factor limitante en la rehabilitacién de lesiones articulares, es relevante
conocer las intervenciones terapéuticas usadas por el fisioterapeuta que pueden contribuir a con-
trolar esta condicién para favorecer la recuperacién funcional y mejorar la calidad de vida de los
pacientes con patologias articulares. Objetivo: revisar las intervenciones fisioterapéuticas que po-
drian ser mds indicadas para disminuir el impacto de la IMA en la rehabilitacién de pacientes con
lesiones o patologfas articulares. Método: Esta revision incluyé el andlisis de 9 articulos, los cuales
fueron evaluados a través de la escala PEDro. Resultados: El TENS, el NMES, el ejercicio terapéu-
tico y la crioterapia son las intervenciones terapéuticas que han mostrado cambios favorables en la
activacién y la fuerza muscular, contrarrestando los efectos perjudiciales de la IMA. La crioterapia
es la modalidad fisica que mayores beneficios ofrece sobre el musculo inhibido. Conclusiones: Se
requiere de estudios clinicos controlados que evalden el efecto de las cuatro modalidades en con-
diciones clinicas reales, asf mismo respecto a la crioterapia se requieren estudios para determinar
la dosis apropiada.

PALABRAS CLAVE
Fisioterapia; modalidades de fisioterapia, crioterapia; musculos, patologfas en articulaciones.
ABSTRACT

Arthrogenic Muscle Inhibition (AMI), is a continuous inhibitory reflex of the muscles surroun-
ding an injured joint, this condition prevents or delays the rehabilitation process. Therapeutic
interventions focused on the treatment of AMI are the Neuromuscular Electrical Stimulation
(NMES), the Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS), the therapeutic exercise and
cryotherapy. Considering AMI as a limiting factor in the rehabilitation of joint injuries, it is im-
portant to study the therapeutic interventions made by physiotherapists that might reduce that
condition and improve functional recovery and the quality of life of patients with joint diseases.
Objective: To review the physiotherapeutic methods that could be the most appropriate to diminish
the impact of AMI in the rehabilitation of patients with joint injuries or pathologies. Method: This
review included the analysis of 9 articles, which were evaluated using the PEDro scale. Results: The
TENS, the NMES, the therapeutic exercise and the cryotherapy are the therapeutic interventions
that have proven to be most effective in terms of activation, muscular strength and resistance to
the harmful effects of AMI. According to the results, cryotherapy is the physical agent with the
most positive effect on the inhibited muscle. Conclusions: Further clinical controlled studies that
evaluate the effect of these four methods in clinical conditions are needed. More studies are also
needed to establish the appropriate dose of cryotherapy.

KEY WORDS

Physical therapy specialty; physical therapy modalities; cryotherapy; muscles; joints pathologies.
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Inhibicién Muscular Artrogénica y Rehabilitacién

INTRODUCCION

continua de los musculos periarticulares, secundaria a un

dario o patologfa articular (Rice y McNair, 2010; Rice, McNair
y Lewis, 2011). Esta condicién puede estar presente en alteraciones
articulares que cursan con inflamacién o dolor como la lesién de
ligamento cruzado anterior (LCA), los esguinces (Palmieri y Tho-
mas, 2009) y patologias articulares como artritis reumatoide (AR),
osteoartritis, (OA) (Rice et al., 2011) entre otras.

l a Inhibicién Muscular Artrogénica (IMA) es la inhibicién

La fuente de la inhibicién puede variar. En caso de patologias
que impliquen inflamacién y/o edema articular, se aumenta la des-
carga de los mecanorreceptores de la articulacién afectada, que
activan interneuronas (INs) inhibitorias Ib de la musculatura pe-
riarticular (Reimann y Lephart, 2002; Rice y McNair, 2010). En
condiciones de lesién estructural de los receptores articulares (OA,
lesiones traumaticas) se disminuye la descarga aferente de estos, lo
cual disminuye la transmisién aferente Ia y la actividad muscular.
(Geborek, Moritz, y Wollheim, 1989; Reimann y Lephart, 2002; Rice
y McNair, 2010)

En estadios agudos, la IMA es un mecanismo de proteccién que
disminuye las fuerzas excesivas que actdan sobre la articulacién
afectada (Palmieri y Thomas, 2009; Rice y McNair, 2010; Rice et al.,
2011), sin embargo, su persistencia puede causar deficiencia en la ac-
tivacién muscular voluntaria mixima, debilidad, atrofia muscular
y disminucién del rango de movimiento, lo cual puede interferir
con el fortalecimiento muscular (Hurley, 1999; Palmieri y Thomas,
2009; Rice y McNair, 2010) convirtiéndose asf en una barrera impor-
tante durante el proceso de rehabilitacién de lesiones, patologfas y
cirugfas articulares. (Klykken, Pietrosimone, Kim, Ingersoll, y Her-
tel, 2011; Palmieri y Thomas, 2009; Rice y McNair, 2010)

El tratamiento para la IMA no estd claramente establecido. Al-
gunos estudios sugieren la aspiracién del edema (Geborek et al.,
1989; Rice y McNair, 2010) la inyeccién intraarticular de corticoeste-
roides y/o anestésicos locales, (Rice y McNair, 2010) la crioterapia,
(Hart, Kuenze, Diduch y Ingersoll, 2014; Hopkins, 2006; Hopkins,
Ingersoll, Edwards, y Klootwyk, 2001; Pietrosimone, Hart, Saliba,
Hertel, e Ingersoll, 2009; Rice y McNair, 2010; Rice, McNair y Dal-
beth, 2009) la estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS)
(Cheing y Hui, 2004; Hart, Kuenze, Pietrosimone y Ingersoll, 2012;
Hopkins et al., 2001; Pietrosimone, Saliba, Hart, Hertel, e Ingersoll,
2010; Rice y McNair, 2010) la estimulacién eléctrica neuromuscular
(NMES) (Palmieri, Thomas, Karvonen, y Sowers, 2010; Petterson y
Snyder, 2006; Rice y McNair, 2010) y el ejercicio terapéutico (Hart
et al., 2012; McNair, Marshall, y Maguire, 1996) como alternativas
para contrarrestarla, siendo la crioterapia, el TENS, el NMES y el
ejercicio, las modalidades usadas por el fisioterapeuta que podrian
ser ttiles durante la rehabilitacion de personas con IMA.

De acuerdo con la literatura, la IMA disminuye la eficacia de las
intervenciones aplicadas por el fisioterapeuta, por ello es importan-
te comprender los mecanismos relacionados con esta condicién,
asi como las posibles estrategias de intervencién terapéutica que
podrian ser eficaces en su tratamiento. El objetivo de este trabajo

es entonces, revisar las intervenciones ﬁsioterapéuticas que podrl'an
ser mds indicadas para disminuir el impacto de la IMA en la rehabi-
litacién de pacientes con lesiones o patologias articulares.

Para cumplir con este propdsito se realizé la busqueda de arti-
culos publicados desde el 1996 hasta el 2016 en las bases de datos
PUBMED, MEDLINE, CINAHL, SCIENCEDIRECT y SCOPUS.
Las palabras claves usadas fueron “arthrogenic inhibition”, “reha-
bilitation AND joint”, muscle inhibition, physical therapy AND
muscle inhibition, neural mechanism of arthrogenic muscle inhi-
bition “physical agents and Cryotherapy”. La bisqueda se limité a
estudios en los que se usaran recursos fisioterapéuticos con el fin de
contrarrestar la inhibicién muscular.

Se incluyeron ensayos clinicos en idioma inglés, cuya poblacién de
estudio fueran adultos (18 afios 0 mds) con lesiones articulares o con
induccién de derrame articular a través de inyeccién de solucién salina,
en los cuales se evalud el efecto de cualquier modalidad fisica de uso en
la préctica clinica del fisioterapeuta sobre la inhibicién muscular (ter-
moterapia, estimulacion eléctrica o ejercicio terapéutico).

La calidad metodoldgica de los articulos se evalué mediante la
escala de PeDro, la cual incluye 11 ftems, 10 de los cuales son teni-
dos en cuenta para la calificacién del manuscrito, de manera que
una calificacién de 10 con esta escala indica una excelente calidad
metodoldgica del estudio (Olivo et al., 2008). La evaluacién de los
articulos se hizo por parte de dos evaluadores independientes, en
caso de no existir acuerdo entre las puntuaciones asignadas esto se
resolvid por consenso.

De acuerdo con la figura 1 se obtuvieron en total 30 articulos, de
los cuales 16 cumplieron con los criterios de buisqueda. Se excluye-
ron de la revisién cinco manuscritos por no estar disponibles en
texto completo, concluyendo la bisqueda con g ensayos clinicos que
cumplieron con los criterios de elegibilidad.

Busqueda en base de datos

11 Experimentales.

2 Cruzados

Articulos encontrados
CINAHL: 14
MEDLINE: 5
PUBMED: 10

SCIENCEDIRECT: 5
SCOPUS: 2

1 Observacional
2 Reporte de caso
2 Corte transversal

1 Revisiondetema
2 Revisiones sistematicas
2 Casosy controles

1 Serie de casos
1 Cohorte

L

16 estudios cumplian criterios

Snod bk
nocipon®es de busqueda

entextocompleto

11 estudios cumplian criterios
de elegibilidad

Figura 1. Flujograma del proceso de biisqueda vy definicién de los estudios
incluidos en la revision.

En la tabla 1 se describen los objetivos, variables, participantes,
pardmetros de las modalidades utilizadas y resultados de los 9 ar-
ticulos incluidos en la revisién. La tabla 2 muestra los resultados
obtenidos por cada articulo segtin la escala PEDro.



Sdnchez Martinez, Y; Matiz Gonzdlez, M; Mora Gémez, L; Santander Celis, C; Ramirez Ramirez, C.

Tabla 1. Descripcion de los articulos incluidos en la revisién.

Autor/ Aho Objetivos Variables Participantes FELENTEIES G R e =
(ELLEER

Hopkins y cols.
(2001)

Cheing y Hui.
(2004)

Hopkins.
(2006)

Rice y cols.
(2009)

Pietrosimone y
cols. (2009)

Palmieri y cols.
(2010)

Verificar que el vasto me-
dial es inhibido usando un
modelos de efusion articu-
lar en la rodilla e investigar
el efecto de la crioterapia y
el TENS sobre la IMA.

Evaluar si la adicion de
TENS al ejercicio produce
mejores resultados fisicos
que TENS o ejercicio por
si solo en las personas
con osteoartritis de rodilla.

Cuantificar los cambios
en el reclutamiento mus-
cular y la cinética articu-
lar de la rodilla durante
una actividad voluntar-
ia en cadena cerrada
después de una efusion
articular y subsecuente
crioterapia.

Examinar la eficacia de
la crioterapia en la re-
ducciéon de la IMA del
cuadriceps causado por
efusion intraarticular.

Comparar por separado
los efectos inmediatos
de la aplicacion de frio
localizado y TENS en
la rodilla, sobre la ac-
tivacion voluntaria del
cuadriceps en pacientes
con OA tibiofemoral.

Determinar si el NMES
es capaz de mejorar la
fuerza y activacion mus-
cular en mujeres con OA
de rodilla moderada o
leve.

Salida: Reflejo H.
Explicatorias:

G1: Crioterapia

G2: TENS

G3: Control

Intervalos de medicion
(pretratamiento, pos-trat-
amiento y 15, 30, 45 y 60
minutos pos-tratamiento)

Salida: Pico de torque
isométrico, Parametros
espaciotemporales de la
marcha, Rangos de mov-
imiento.

Explicatorias:

G1: TENS

G2: Placebo

G3: Ejercicio

G4: TENS + ejercicio.

Salida: Pico de torque,
pico de potencia, fuer-
za de reaccion articular,
EMG.

Explicatorias:

G1: Efusion

G2: Efusion + Crioterapia
G3: Control

Intervalos de medicion
(preinyeccioén, pos-inye-
ccion, 30 y 60 minutos
pos-tratamiento)

Salida: Pico de torque
isométrico, velocidad de
conduccion de la fibra
muscular, amplitud de la
EMG.

Explicatorias:

G1: Crioterapia

G2: Control

Salida: TAC, CVM y dolor.
Explicatorias:

G1: Crioterapia

G2: TENS

G3: Control

Salida: TAC y fuerza mus-
cular.

Explicatorias:

G1: NMES

G2: Control

n= 30 Crioterapia: En modalidad de
Mujeres: 11 hielo picado sobre las super-
Hombres: 19 ficies anterior y posterior de la

Edad: 21.8+2.4
No reporta edad por gru-

rodilla, durante 30 minutos.
TENS: Con duracion de pul-

pos. so de 100ps, frecuencia de
120Hz, a nivel motor sobre la
superficie anterior de la rodil-
la, durante 30 minutos.
n= 62 TENS: Con duracion de pulso
Mujeres: 53 de 140usg, frecuencia de 80
Hombres: 9 Hz, a nivel sensitivo, durante
Edad: 60 minutos.
G1:65.3+8.3 PLACEBO: Idéntico al
G2:64.1+6.1 TENS con el circuito inter-
G3:60.94£7.3 no desconectado.
G4:64.319.2 EJERCICIOS: Calenta-
miento isocinético, con-
tracciones isométricas sub-
maximas del cuadriceps y
contracciones maximas
TENS + EJERCICIO: 60
minutos de TENS, 20 minu-
tos de descanso y 20 minu-
tos de ejercicios isométricos.
n=45 Crioterapia: En modalidad
Mujeres: 19 de hielo picado, sobre la su-
Hombres:26 perficie anterior de la rodilla,
Edad: 21+2 durante 30 minutos.
No reporta edad por gru-
pos
n= 16 Crioterapia: En modalidad
Mujeres: 6 de hielo picado sobre la su-
Hombres: 10 perficie anterior de la rodilla,
Edad: durante 20 minutos.
G1:34.3+11.7
G2: 36.5+10.6
n= 33 Crioterapia: En modalidad
Mujeres: 16 de hielo picado, sobre las
Hombres: 17 superficies anterior y poste-
Edad: rior de la rodilla, durante 20
G1: 58+8.4 minutos
G2: 56+£10.1 TENS: Con duracién de pul-
G3: 54+9.9 so de 150 ps, frecuencia de
150 pps, a nivel sensitivo,
durante 45 minutos.
n=30 NMES: 10 contracciones eléc-
Mujeres: 30 tricas sobre el cuadriceps del
Edad: miembro inferior mas débil,
G1: 58+2.7 2500Hz modulado a 50 burst
G2: 56.8+2.9 por segundo con una rampa

de 2seg, aplicado 3 veces por
semana durante 4 semanas.
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Resultados

Alos 45’ y 60’ la amplitud del
reflejo H fue mayor en G1
comparado con G2 y G3.

La amplitud del reflejo H a los
15, 30, 45’ y 60’ disminuyo
comparando con preinyeccion
y pos-inyeccién en G3.

La amplitud del reflejo H a
los 30’, 45 y 60" incremento
comparado con preinyeccion,
pos-inyeccion y 15’ en G1.

No hubo diferencias es-
tadisticamente significativas,
aunque G4 mostré mejor re-
sultado en comparacion con
los demas grupos.

Se encontraron deficien-
cias en todas las variables
después de la efusion en G1
comparado con G2 y G3.

G1 mostré disminucion en el
pico de torque, pico de po-
tencia y EMG a los 30’ y en
las dos ultimas a los 60’ com-
parado con G2 y G3.

El pico de torque, EMG
y velocidad de conduccién
disminuyeron en G1 y G2
después de la efusion.

G1 tuvo aumento en pico de
torque y velocidad de con-
duccién comparado con G2.

G1 y G2 tuvo mayor % de
cambio en la TAC compara-
dos con G3 a los 20, 30’ y
45'.

No hubo diferencias es-
tadisticamente significativas.
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Hart y cols.
(2012)

Hart y cols.
(2012)

Hart y cols.
(2014)

Determinar si el TENS+e-
jercicio terapéutico por 4
semanas altera la acti-
vacion del cuadriceps,
en la pierna contralateral
en pacientes con OA ti-
biofemoral.

Comparar la activacion
central y la fuerza mus-
cular del cuadriceps en
pacientes con lesion LCA,
sometidos a un programa
de ejercicio de dos sem-
anas con o sin modali-
dades desinhibitorias

Compara la funcion mus-
cular del cuadriceps en pa-
cientes con reconstruccion
de LCA, quienes comple-
taron una intervencion de
2 semanas, que incluia
diariamente crioterapia,
ejercicio o ambos.

Inhibicién Muscular Artrogénica y Rehabilitacién

Salida: CVM, TAC y dolor.
Explicatorias:

G1: TENS

G2: Placebo

G3: Control

Todos los grupos recibi-
eron ejercicio terapéutico.

Salida:CVM y TAC
Explicatorias:

G1: Ejercicio

G2: Ejercicio + crioterapia
G3: Ejercicio + TENS

Salida: Reflejo H, TAC,
CVM.

Explicatorias:

G1: Crioterapia

G2: Ejercicio

G3: Ejercicio + crioterapia.

n=33
Mujeres: 20
Hombres:13
Edad:
G1:60.3x11.9
G2: 58.7+12.2
G3: 58.3+11.8

n= 30

Hombres: 20 Mujeres:
10, Edad: 31.6 +13.0
No reporta edad por

grupos

n= 30
Mujeres:20
Hombres: 10
Edad:
G1276+12.2
G2:24.5+10.4
G3:29.8 £12.2

TENS: Con duracién de pul-
so de 150us, frecuencia de
150Hz, nivel sensitivo, sobre
la rodilla durante las ses-
iones de ejercicio.

Placebo: Parametros iguales
al grupo TENS, pero fue pro-
gramado para interrumpirse
30 segundos después de ini-
ciada su aplicacion.

Ejercicio terapéutico:
Fortalecimiento de cuadriceps
afectado, 3 veces/semana, du-
rante 4 semanas.

TENS: Con duracién de pul-
so de 150us, frecuencia de
150Hz, sobre la superficie
anterior de la rodilla, durante
la realizacion de la sesién de
ejercicios.

Ejercicio: Contracciones
isométricas seguidas de
extension de rodilla, sen-
tadillas libres y sentadillas
sobre la pared. 30 repeti-
ciones cada ejercicio.
Crioterapia: En modalidad de
hielo picado, sobre las caras
anterior y posterior de la rodil-
la, durante 20 minutos.

Crioterapia: En modalidad de
hielo picado, sobre las super-
ficies anterior y posterior de
la rodilla, durante 20 minutos.
Ejercicio: Estiramiento mus-
cular, ejercicios de fortalec-
imiento progresivo y de bal-
ance, durante 1 hora.

No hubo diferencias estadisti-
camente significativas.

No se encontraron diferen-
cias estadisticamente signif-
icativas

Se observé una mayor ga-
nancia de fuerza en G3 com-
parado con G1 o G2.

IMA: Inhibicién muscular artrogénica; EMG: Electromiografia; OA: Osteoartritis; CVM: Contraccién voluntaria maxima; TAC: Tasa de activacion central; LCA:
Ligamento cruzado anterior.

Tabla 2. Andlisis de la calidad metodolégica de los estudios a través de la escala de PEDro

IR I N I I B O I B I T
1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6

Hopkins y cols. (2001) 1

Cheing y Hui. (2004) 1 1 0 1 1 0 0 1 0 1 1 6
Hopkins. (2006) 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5
Rice y cols. (2009) 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5
Pietrosimone y cols. (2009) 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 6
Palmieri y cols. (2010) 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6
Pietrosimone y cols. (2010) 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 8
Hart y cols. (2012) 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7
Hart y cols. (2014) 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7

Nota: items de la escala de PEDro: 1. Criterios de elegibilidad; 2. Asignacion aleatoria; 3. Enmascaramiento de la asignacién; 4. Similitud al inicio del estudio; 5.
Enmascaramiento del participante; 6. Enmascaramiento del terapeuta; 7. Enmascaramiento de} evaluador; 8. Minimo 85% de seguimiento; 9. Analisis por intencién
de tratar; 10. Comparacion estadistica entre grupos; 11. Medidas puntuales y de variabilidad. Item 1 No se incluye en la puntuacion de la escala PEDro.
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El puntaje médximo fue de 8 en el estudio de Pietrosimone et al.
(2010), con una puntuacién de cero en los items 8 y 9. El puntaje mi-
nimo fue de 5 en los estudios de Rice et al. (2009), con puntuaciones
de cero en los ftems 3, 5, 6, 7, 9; y Hopkins (2006), también cero en
los ftems 3, 5, 6,8y 9.

Con base en la escala PEDro, todos los estudios cumplieron con la
descripcidn de los criterios de elegibilidad, hubo asignacién aleatoria,
similitud de los grupos al inicio del estudio y la comparacién estadis-

Tabla 3. Andlisis critico de los articulos incluidos en la revisién.

tica entre ellos. Las principales limitaciones metodolégicas encontra-
das en los estudios correspondieron a la falta de enmascaramiento de
los participantes, asi como de los encargados de realizar las interven-
ciones y el andlisis de los resultados; adicionalmente es de destacar
que en ninguno de los articulos incluidos se realizé un anélisis por
intencién de tratar, lo cual puede aumentar el sesgo de confusién.
Asimismo, le pequefio tamafio de muestra en todos los estudios estu-
vo acompariado de falta del cdlculo del poder estadistico. En la tabla 3
se presenta el andlisis critico de los articulos incluidos en la revisién.

. Puntaje escala . .
Referencia ) Analisis critico
pedro

Hopkins, J., Ingersoll, C., Edwards, J., Klootwyk, T. (2001). Cryother-
apy and transcutaneous electric neuromuscular stimulation decrease
arthrogenic muscle inhibition of the vastus medialis after knee joint
effusion. Journal of Athletic Training, 37(1), 25-31.

Cheing, L., Hui, W. (2004). Would the addition of TENS to exercise
training produce better physical performance outcomes in people
with knee osteoarthritis than either intervention alone? Clinical Reha-
bilitation, 18, 487-497.

Hopkins, J. (2006). Knee joint effusion and cryotherapy alter Lower
chain kinetics and muscle activity. Journal of Athletic Training, 41(2),
177-184.

Rice, D., McNair, P., Dalbeth, N. (2009). Effects of cryotherapy on ar-
throgenic muscle inhibition using an experimental model of knee swell-
ing. Arthritis y Rheumatism, 61(1), 78-83.

Pietrosimone, B., Hart, J., Saliba, S., Hertel, J., Ingersoll, C. (2009).
Immediate effects of transcutaneous electrical nerve stimulation and
focal knee joint cooling on quadriceps activation. Medicine and Sci-
ence in Sports and Exercise, 41(6), 1175-1181.

Palmieri, R., Thomas, A., Karvonen, C., Sowers, M. (2010). A clinical
trial of neuromuscular electrical stimulation in improving quadriceps
muscle strength and activation among women with mild and moderate
osteoarthritis. Physical Therapy Journal, 90(10), 1441-1452.

Pietrosimone, B., Saliba, S., Hart, J., Hertel, J., Ingersoll, C. (2010).
Contralateral effects of disinhibitory TENS on quadriceps function in
people with knee osteoarthritis following unilateral treatment. North
American Journal of Sports Physical Therapy, 5(3), 111-121.

Hart, J., Kuenze, C., Pietrosimone, B., Ingersoll, C. (2012). Quadriceps
Function in Anterior Cruciate Ligament-Deficient knees Exercising with
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation and Cryotherapy: A Ran-
domized Controlled Study. Clinical Rehabilitation, 26(11), 974—981.

Hart, J., Kuenze, C., Diduch, D., Ingersoll, D. (2014). Quadriceps
muscle function after rehabilitation whith cryotherapy in patients with
anterior cruciate ligament reconstruction. Journal of Athletic Training,
49(6), 733-739.

No hubo enmascaramiento del encargado de realizar la asignacién
ni de las personas que participaron en el estudio y tampoco del tera-
peuta encargado de realizar la intervencién, aumentando el sesgo de
clasificacion.

Puede existir un posible sesgo de clasificacion debido a que no se
realiz6 enmascaramiento de los evaluadores. Las pérdidas presen-
tadas durante el seguimiento no excedieron el 10% de la poblacién
del estudio.

No hubo enmascaramiento del encargado al realizar la asignacion ni
de las personas que participaron en el estudio y tampoco del terapeu-
ta encargado de realizar la intervencion, aumentando el sesgo de cla-
sificacion. No se menciona que se hayan presentado los resultados
de todos los sujetos asignados a los grupos de intervencion (incluyen-
do los que abandonaron el estudio) mediante un analisis por intencion
de tratar, lo cual se convierte en un potencial sesgo de confusion,
teniendo en cuenta que hubo pérdida de mas del 15% de la muestra.

No hubo enmascaramiento del encargado de realizar la asignacion a
los grupos, de los participantes en el estudio y tampoco del terapeuta
encargado de realizar la intervencion, aumentando el sesgo de clas-
ificacion.

Se llevd a cabo enmascaramiento del investigador evaluador y de
quien realizo el analisis de los datos disminuyendo asi potenciales
sesgos de seleccion.

No hubo enmascaramiento de los participantes ni de los encargados
de realizar la medicion de las variables, aumentando el sesgo de cla-
sificacion.

Se llevo a cabo enmascaramiento del investigador evaluador y de
quien realizo el analisis de los datos disminuyendo asi potenciales
sesgos de seleccion.

Hubo pérdida de mas del 15% de los participantes asignados inicial-
mente a los grupos de tratamiento, aumentando el sesgo de selec-
cién. potencial sesgo de confusion, teniendo en cuenta que se perdio
mas del 15% de la muestra.

No se menciona enmascaramiento por parte de los terapeutas que
administraron la terapia ni de los participantes del estudio, aumentan-
do el sesgo de clasificacion.

Para disminuir potenciales sesgos de seleccién se realizé6 enmascar-
amiento del investigador encargado de la recoleccion de los datos.
Hubo una pérdida mayor al 10% en cada grupo presentando asi un
potencial sesgo de seleccion por pérdida durante el seguimiento,
dado el pequefio numero de participantes en este estudio.
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Inhibicién Muscular Artrogénica y Rehabilitacién

Modalidades fisicas indicadas en la inhibicién muscular artrogénica

Se ha verificado que los protocolos de fortalecimiento tradicio-
nales usados durante la rehabilitacién de personas con lesiones ar-
ticulares, no son efectivos mientras la IMA esté presente (Cheing y
Hui, 2004). Las intervenciones que podrian contribuir con la reso-
lucién de la IMA se dividen en dos grupos: aquellas que modulan la
descarga aferente articular y aquellas que estimulan directamente la
musculatura periarticular (Rice y McNair, 2010). A continuacién se
describirdn dichas intervenciones y los posibles mecanismos por los
cuales ayudan a contrarrestar la IMA.

Dentro de las modalidades de intervencién que modifican la
descarga aferente se encuentran: la aspiracién, (Geborek et al.,
1989; Reeves y Maffulli, 2008; Rice y McNair, 2010) la inyeccién
intraarticular de glucocorticoides y anestésicos locales, los antiin-
flamatorios no esteroideos (Rice y McNair, 2010) y la crioterapia.
(Hart et al., 2014; Hopkins, 2006; Hopkins et al., 2001; Pietrosi-
mone et al., 2009; Rice y McNair, 2010; Rice et al., 2009). Por
otra parte, las modalidades que estimulan la musculatura periar-
ticular corresponden a: TENS, (Cheing y Hui, 2004; Hart et al.,
2012; Hopkins et al., 2001; Pietrosimone et al., 2010; Rice y Mc-
Nair, 2010) el NMES, (Palmieri et al., 2010; Petterson y Snyder,
2006; Rice y McNair, 2010) la estimulacién magnética transcraneal
(Urbach, Berth, y Awiszus, 2005) y el ejercicio terapéutico. (Hart et
al., 2012; McNair et al., 1996). De estas modalidades de tratamien-
to, se presentan a continuacién, el anilisis de los estudios que
incluyeron aquellas que hacen parte de los recursos terapéuticos
usados por el fisioterapeuta en su practica clinica.

Crioterapia

La crioterapia es la aplicacién local o sistémica de frio con fi-
nes terapéuticos (Evans, Ingersoll, Knight, y Worrell, 1995; Hardy
y Woodall, 1998; Kowal, 1983). Se cree que el mecanismo por el cual
la crioterapia disminuye la IMA consiste en “silenciar” parcialmen-
te la actividad aferente elevada como consecuencia del edema, la
inflamacién y la laxitud articular (Hopkins et al., 2001; Rice et al.,
2009). Esta hipétesis se basa en la reduccién de la temperatura y la
consecuente disminucién de la velocidad de conduccién nerviosa y
de la descarga de los receptores sensoriales a nivel del musculo y la
articulacién, cuya actividad se encuentra aumentada a causa de la
lesién articular (Rice et al., 2009).

Hopkins et al. (2001) en un ensayo clinico controlado compa-
raron el efecto de la crioterapia y el TENS sobre la activacién y la
fuerza muscular después de un derrame articular inducido artifi-
cialmente y encontraron que el paquete de hielo picado aplicado so-
bre la rodilla durante 30 minutos, redujo la IMA hasta 45 minutos
posterior a su aplicacién. Esto fue corroborado mediante el registro
de un mayor porcentaje de cambio en la amplitud del reflejo H, el
cual fue mayor a los 30, 45y 60 minutos después de la aplicacién del
paquete de hielo con relacién a la linea base.

Hopkins et al. (2006) evaluaron el efecto de la crioterapia sobre
el reclutamiento muscular y la cinética articular de la rodilla en su-
jetos con derrame articular y encontraron que la crioterapia en la

modalidad de hielo picado, aplicado inmediatamente después de la
efusién articular aumenté el pico de torque y la actividad electro-
miografica de la musculatura periarticular, sin que estos cambios
llegaran a ser estadisticamente significativos.

Pietrosimone et al. (2009) realizaron un ensayo clinico contro-
lado con el fin de determinar los efectos del TENS vy la crioterapia
sobre la tasa de activacion central (TAC) del cuddriceps, encontran-
do que no existe una diferencia significativa en el porcentaje de cam-
bio de la TAC al comparar los grupos de TENS vy crioterapia; sin
embargo, sf se obtuvo un porcentaje de cambio significativo en esta
variable, al comparar cada uno de estos grupos por separado con el
grupo control.

En un ensayo clinico controlado, Rice et al. (2009) analizaron el
efecto de la crioterapia en sujetos sanos con derrame articular in-
ducido experimentalmente y demostraron que 20 minutos de crio-
terapia en la modalidad de hielo picado aplicado inmediatamente
después del derrame articular en la articulacién de la rodilla, au-
ment? significativamente el torque y la velocidad de conduccién de
las fibras nerviosas del cuddriceps.

Hart et al. (2014) llevaron a cabo un ensayo clinico controlado
con el fin de comparar el efecto de la crioterapia, el ejercicio y la
combinacién de ambos sobre la funcién muscular del cuddriceps
en pacientes con reconstrucciéon de LCA. El efecto de estas modali-
dades fue evaluado mediante mediciones del reflejo H, contraccién
voluntaria maxima (CVM) y TAC del cuddriceps. Al finalizar el es-
tudio se encontré un mayor incremento en el torque extensor de la
rodilla en el grupo que combiné crioterapia con ejercicio, compara-
do con los grupos que realizaron cada una de estas intervenciones
por separado.

Teniendo en cuenta que los estudios en los que se ha reportado
la efectividad de la crioterapia son principalmente de tipo experi-
mental, en los que se induce derrame articular por inyeccién de so-
lucién salina intraarticular, es necesario definir si esta modalidad
fisica produce efectos similares en pacientes con lesiones articulares
agudas o crénicas. Estudios futuros podrian verificar el efecto del
enfriamiento sobre la funcién muscular en presencia de patologifas
articulares de origen traumadtico y degenerativo.

TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation)

La estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS — por
sus siglas en inglés) es una modalidad fisica, que consiste en la
aplicacién de corriente eléctrica a través de electrodos de super-
ficie con el fin de generar analgesia. (Amer, Goicoechea, y Lisén,
2010; Hopkins et al., 2001) Sin embargo, se ha reportado el uso de
esta modalidad en presencia de IMA, en este caso, con objetivos
desinhibitorios (Cheing y Hui, 2004; Hopkins et al., 2001; Pietro-
simone, McLeod y Lepley, 2012). En este sentido, se ha observado
que el uso de TENS posterior a un derrame articular inducido ex-
perimentalmente en la rodilla, incrementa la excitabilidad refleja
del pool de motoneuronas (MNs) del cuddriceps, pero este efecto
disminuye inmediatamente después de retirar la modalidad (Hop-
kins et al., 2001).
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Actualmente no estdn claros los mecanismos neurales involucra-
dos en la modulacién de la excitabilidad del pool del MNs atribui-
da al TENS, (Hopkins et al., 2001). Se ha hipotetizado que dicha
modalidad causa una alteracién en el estimulo aferente, el cual es
interpretado por las INs como excitatorio y esto permite la excita-
cién del pool de MNs previamente inhibido por la lesién o patologia
articular (Hart et al., 2012; Pietrosimone et al., 2009). Por otra parte,
se ha propuesto que el TENS afecta la IMA debido a que ejerce un
efecto inhibitorio y excitatorio directo sobre las INs Ib y Ia respec-
tivamente, las cuales son claves en la mediacién de esta condicién
(Hopkins et al., 2001).

Mientras que el mecanismo neurofisiolégico exacto detrds de la des-
inhibicién muscular atin no ha sido descrito con claridad (Hopkins et
al., 2001), se ha propuesto la aplicacién de TENS sumado al ejercicio
terapéutico como opcién de tratamiento para los déficits en la funcién
muscular secundarios a lesiones articulares (Cheing y Hui, 2004).

Para comprender mejor el efecto de la aplicacién del TENS so-
bre la IMA, entra en juego el concepto Tasa de Activacién Central
(TAC), definida como la capacidad del Sistema Nervioso Central
(SNC) para activar un musculo determinado. La evaluacién de la
TAC se realiza usando una combinacién de CVM vy estimulacién
eléctrica y se calcula a partir de la siguiente ecuacién (Hart et al.,
2012; Pietrosimone et al., 2009):

CVM
TAC:

CVM + Fuerza generada con la estimulacion

Con este método de evaluacién se supone que la estimulacién
eléctrica incrementard la produccién de fuerza de un mdsculo cuan-
do las fibras de este no estdn siendo reclutadas en su totalidad o no
estd activindose con un grado suficientemente de velocidad (Pie-
trosimone et al., 2009). Cuando el resultado de la TAC es igual a
1 indica una completa activacién voluntaria del musculo (Kent y
Le Blanc, 1996; Pietrosimone et al., 2009; Stackhouse, Dean, Lee,
y Binder, 2000). Por otra parte, cuando este valor es menor a 1 in-
dica que un mayor nimero de unidades motoras fueron reclutadas
involuntariamente gracias a la estimulacién, evidencidndose asi la
inhibicién muscular (Kent y Le Blanc, 1996).

Con base en lo anterior, Hopkins et al. (2001) en su ensayo cli-
nico controlado, demostraron que la aplicacién de TENS en la ar-
ticulacién femorotibial de participantes con edema inducido ar-
tificialmente, mejord la activacién muscular del vasto medial del
cuddriceps, cuando se aplicé inmediatamente después de la inyec-
cién intraarticular de solucién salina. Sin embargo, después de reti-
rada la modalidad el efecto desinhibitorio desaparecié.

Cheing y Hui (2004) realizaron un ensayo clinico aleatorizado
en el cual compararon la efectividad del TENS para disminuir la
IMA en pacientes con OA de rodilla entre cuatro grupos de inter-
vencién (TENS, placebo, un programa de ejercicios y la combina-
cién TENS+ejercicio), demostrando que la combinacién del TENS
y el programa de ejercicio tiene un efecto desinhibitorio sobre el

cuddriceps en este tipo de pacientes, sin llegar a ser significativos
estos resultados.

Pietrosimone et al. (2009) describieron el efecto benéfico del
TENS sobre la TAC del cuddriceps en personas con OA; sin embar-
go, los autores no detectaron diferencias entre el grupo que recibié
TENS y el que recibié crioterapia.

Por su parte Hart et al. (2012) realizaron un ensayo clinico con-
trolado y analizaron el efecto del TENS en combinacién con ejerci-
cio sobre la TAC del cuddriceps en personas con lesién del LCA y
encontraron que, aunque se produjo un aumento en el porcentaje
de la TAC, no hubo diferencias entre este grupo y el que solo realizo
ejercicios de fortalecimiento para el cuddriceps.

Estos resultados son similares a los obtenidos por Pietrosimone
et al. (2010) quienes realizaron un ensayo clinico controlado y eva-
luaron el efecto deshinbitorio del TENS+ejercicio fisico en personas
con OA de rodilla, observando también el efecto de estas modalida-
des en la cuddriceps contralateral a su aplicacidén. Los cambios en la
actividad muscular contralateral fueron evaluados mediantes TAC
y CVM. Al finalizar el estudio no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre los grupos del estudio, destacando
que la adicién de TENS al ejercicio no genera un beneficio adicional
sobre la IMA.

Aunque la aplicacién de TENS ha mostrado tener un efec-
to desinhibitorio en pacientes con IMA, ain no se encuentran
claros los mecanismos neurofisiolégicos encargados de mediar
esta respuesta (Cheing y Hui, 2004; Hopkins et al., 2001; Pietro-
simone et al., 2012) adicionalmente, los cambios en la actividad
muscular generados por el TENS se limitan solo al tiempo de
aplicacién de la modalidad (Hopkins et al., 2001) y no han mos-
trado claramente ser superiores a la realizacién de ejercicio, ra-
z6n por la cual es importante realizar mds estudios que permitan
determinar el efecto del TENS y el mecanismo mediante el cual
actda esta modalidad.

NMES (Neuromuscular Electrical Stimulation)

Es el uso de estimulacién eléctrica (corriente rectangular bifésica
simétrica) para la activacién muscular mediante la estimulacién di-
recta al nervio o al punto motor del nervio proximal a la unién neu-
romuscular. (Stevens et al., 2012; Stevens, Mizner, y Mackler, 2004)

El déficit en la activacién muscular voluntaria en la IMA puede
limitar el aumento de la fuerza muscular durante la rehabilitacién
mediante el ejercicio voluntario, posiblemente debido a la incapaci-
dad para generar contracciones musculares de intensidad suficiente
para promover la ganancia de fuerza. Por lo tanto, el NMES tendria
el potencial de eliminar este déficit de la activacion voluntaria e in-
cluso ayudar a reeducar al musculo para que se contraiga normal-
mente debido a que activa grandes proporciones de fibras muscula-
res tipo II. (Petterson y Snyder, 2006; Stevens et al., 2012)

Cabe sefialar que, en muchos casos, el ejercicio voluntario es
tan o mds eficaz que el NMES para mejorar la fuerza, sin embargo,
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la combinacién de NMES vy la activacién voluntaria puede lograr
mayores ganancias en la fuerza en comparacién con la activacién
voluntaria aislada (Petterson y Snyder, 2006). Se considera que los
beneficios de la NMES se alcanzan con altas intensidades y estimu-
laciones méximas (Petterson y Snyder, 2006).

Petterson y Snyder (2006), realizaron un reporte de caso sobre
un paciente de 62 afios sometido a artroplastia de rodilla izquierda,
aquien se le evalud la fuerza y la activacién muscular del cuddriceps
antes y después de la cirugfa. Trece meses después de la artroplastia
el paciente recibié la aplicacién de NMES (Fc:2500Hz, 75 burst por
segundo, 10 contracciones, 3 veces por semana durante 6 semanas),
junto con un programa de entrenamiento de resistencia del miem-
bro inferior izquierdo. Los autores reportaron que al finalizar el pro-
tocolo la produccién de fuerza méaxima del cuddriceps mejoré en un
26% y la TAC pasé del 86% al 95% durante el periodo de tratamiento.
Estos resultados sugieren que la NMES podria ser usada como una
modalidad coadyuvante en el tratamiento de pacientes con IMA.

Sin embargo, Palmieri et al. (2010) llevaron a cabo un estudio,
que incluyé 30 participantes, con el objetivo de determinar si el
NMES podfa mejorar la TAC y la CVM del cuddriceps en mujeres
con OA de rodilla. Al finalizar el estudio y analizar los datos obte-
nidos no encontraron cambios estadisticamente significativos en las
variables evaluadas en el grupo de intervencién en relacién a la linea
base y comparado con el grupo control.

Como se ha expuesto, la literatura sugiere que la aplicacién
de las modalidades fisicas antes descritas (TENS, NMES y crio-
terapia) favorecen la rehabilitacién de personas con lesiones ar-
ticulares e IMA, favoreciendo la activacién muscular desde fases
tempranas de la recuperacién y permitiendo asf la realizacién de
ejercicios activos (Hopkins et al., 2001; Petterson y Snyder, 2006;
Pietrosimone et al., 2010). Sin embargo, el uso del TENS con el ob-
jetivo de desinhibir la musculatura parece ser efectiva tinicamente
durante su aplicacién y solo unos minutos después de retirada la
misma, indicando que quizd esta no sea una modalidad de elec-
cién durante la rehabilitacién de pacientes con lesiones articulares
que cursen con inhibicién muscular.

Por otra parte, la escasa literatura sobre el uso de la NMES, (Pal-
mieri et al., 2010; Petterson y Snyder, 2006) no constituye soporte
suficiente para apoyar su utilidad en la préctica clinica.

Ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico se considera un elemento central de los
planes de intervencién fisioterapéutica, al cual se suman otras in-
tervenciones como las modalidades fisicas, que en conjunto buscan
mejorar la funcionalidad, influir positivamente sobre la situacién
de discapacidad y mejorar la calidad de vida de las personas (Bas-
majian, 1982).

La literatura cientifica relacionada con el uso del ejercicio espe-
cificamente en pacientes con IMA es escasa. Dentro de la bisqueda
bibliogréfica realizada, se encontré el estudio de Hart et al. (2012),
quienes en su ensayo clinico controlado, compararon el efecto de
un programa de ejercicios y la combinacién de este con TENS o
crioterapia sobre la fuerza y la TAC del cuddriceps en pacientes
con ruptura del LCA. Al finalizar el estudio se hallé un aumento
significativo en la fuerza isométrica y la TAC del cuddriceps en los
participantes que desarrollaron el programa de ejercicios durante 2
semanas, también se encontré que la adicién de modalidades fisicas
(TENS vy crioterapia) mejoraron estos resultados, pero sin llegar a
ser significativos.

Estos hallazgos indican la importancia de realizar ejercicio re-
sistido maximo en presencia de derrame articular con el objetivo de
desinhibir la musculatura relacionada con la articulacién compro-
metida; sin embargo, es claro que el reporte acd descrito se hizo en
sujetos saludables en los que se inyect salina en el espacio articu-
lar y quienes no presentaban lesiones concomitantes, las cuales en
el escenario clinico podrian ser variables importantes de tener en
cuenta a la hora de indicar la realizacién de ejercicios resistidos a
intensidades maximas. Investigaciones futuras deberdn establecer
la conveniencia o no de dichos ejercicios en personas con lesiones
articulares e IMA.

CONCLUSIONES

La literatura cientifica es consistente al considerar la IMA como
un factor que puede limitar la rehabilitacién de pacientes con le-
siones articulares, sin embargo, los estudios clinicos en los cuales
se evalua la efectividad de las modalidades fisicas en el manejo de
dicha condicién son escasos. Por ello, se requiere de estudios clini-
cos controlados que evalden el efecto de modalidades como la crio-
terapia, el TENS, el NMES y el ejercicio terapéutico en condiciones
clinicas reales, ya que los resultados obtenidos en modelos experi-
mentales de derrame articular no permiten trasferir los resultados
obtenidos en las dichas condiciones al escenario clinico real.

El TENS, el NMES, el ejercicio terapéutico y la crioterapia son
las intervenciones terapéuticas que han mostrado cambios favora-
bles en la activacién y la fuerza muscular, contrarrestando los efec-
tos perjudiciales de la IMA, siendo la crioterapia la modalidad que
ha mostrado resultados mejores y mds duraderos durante el trata-
miento de rehabilitacién de las lesiones articulares.

La literatura apoya la aplicacién de crioterapia en la modalidad
de paquete de hielo picado, con el objetivo de desinhibir la muscula-
tura; sin embargo, ain no estd clara la dosis requerida de acuerdo a
la patologfa a tratar, por lo cual estudios fututos podrian investigar
el tiempo de aplicacién requerido para mejorar la activacién muscu-
lar en diversas condiciones clinicas articulares.
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Action of physiotherapists in deconditioning
in intensive care units
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RESUMEN

El desacondicionamiento fisico es una situacién de pérdida de condiciones fisiolégicas y meta-
bélicas de diversos sistemas ocasionada por la permanencia en reposo, afecta los desempefios
y posibilidades funcionales de la persona, y se presenta de manera frecuente en personas en
Unidades de Cuidado Intensivo (UCI). En dicho contexto se puede intervenir por programas de
accion Fisioterapéutica. Objetivo: Revisar en la literatura reciente los aspectos que orientan la in-
tervencién del Fisioterapeuta en situaciones de desacondicionamiento en Unidades de Cuidado
Intensivo. Método: Se realizé un estudio de revisién, de alcance descriptivo, a partir de consultas
en bases de datos entre junio de 2014 y febrero de 2015 con articulos de texto completo. Resulta-
dos: Se encontraron 32 articulos que cumplieron los criterios de inclusién y de ellos el 53% corres-
pondieron a estudios de cardcter experimental. Los enfoques de intervencién se concentraron en
estrategias dirigidas al entrenamiento de la capacidad aerdbica , la fuerza y resistencia muscular,
el 25% de los articulos mostraron que pacientes que se intervenfan Fisioterapéuticamente en
Cuidados Intensivos tenfan una mejorfa significativa en la funcién pulmonar, el rendimiento
muscular y en particular en el entrenamiento efectivo de la fuerza explosiva. Conclusiones: Pro-
ducto de la revisién adelantada se encuentra que las intervenciones tempranas realizadas por
profesionales en Fisioterapia permiten revertir las complicaciones generadas por la inmovilidad
prolongada y estas se deben instaurar en las primeras 24 horas de internacién del paciente.

PALABRAS CLAVE
Fisioterapia; cuidados criticos; desacondicionamiento fisico; inmovilizacién.
ABSTRACT

Physical deconditioning is a physiological and metabolic loss of conditions that affects various
systems due to the permanence of a person at rest. It affects their performance and functional
possibilities and it is commonly found in intensive care units (ICU). In this context, this situation
could be intervened with programs of physiotherapy action. Objective: to review the in recent lite-
rature the guidance elements for interventions made by Physiotherapists in situations of decondi-
tioning in intensive care units. Method: A document review research was made, with a descriptive
range, by consulting databases between June 2014 and February 2015. Results: In the researc%, 32
articles that met the inclusion criteria were found and 53% of them were experimental studies. In-
tervention approaches focused on strategies aimed at training aerobic capacity, muscular strength
and endurance, 25% of these articles showed that patients who were involved of Physical Therapy
in intensive care units had a significant improvement in lung function, muscle performance and
particularly in the effective training of the explosive force. Conclusions: The research showed that
early interventions made by professionals in Physiotherapy can reverse the complications caused
by prolonged immobility and these should be implemented during the first 24 hours after the ad-
mission of the patient.

KEY WORDS

Physiotherapys; critical care; deconditioning, inmobilization.
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Desacondicionamiento en Unidades de Cuidado Intensivo

INTRODUCCION

1 Sindrome de desacondicionamiento fisico se define como

el deterioro metabdlico y sistemdtico del organismo, cuyas

causas son la inmovilidad, el desuso y el reposo prolongado
prescrito o inevitable, que genera limitaciones, deficiencias y disca-
pacidades de quienes se han encontrado en una unidad de cuidados
intensivos o en una situacién de reposo por un tiempo prolongado
(Cristancho, 2012). Estas deficiencias generan una disminucién sig-
nificativa en la movilidad, la fuerza, las transferencias, la tolerancia
ortostdtica y la capacidad funcional, esta Gltima se traduce en un
factor relevante que impide el pronto destete ventilatorio. Mesejo
(2006) reporta que otras de las consecuencias que desarrollan este
cuadro clinico se deben no solo al fracaso multiorganico, sino tam-
bién al uso de corticoides y bloqueantes como coadyuvantes en el
proceso de instauracién de la miopatia, la malnutricién, especial-
mente la hipoalbuminemia y la hiperglucemia.

Cubillos, Bohorques, Martinez y Vargas (2008) cita que entre
el 57%y el 87% de los pacientes que se encuentran en estado cri-
tico han cursado con un cuadro clinico severo que afecta el sis-
tema neuromuscular ocasionando patologias como las polineu-
ropatfas. En un estudio prospectivo en donde se estudiaron 5.915
pacientes con ventilacién mecdnica prolongada se consideré que
aproximadamente el 44% de los pacientes presentan enfermedades
neuromusculares y otras alteraciones como el sindrome de distres
respiratorio agudo.

Céspedes et al (2010) también manifiesta que el sindrome de
desacondicionamiento fisico tiende a instaurarse a las 48 horas de
inmovilizacién prolongada y se hace evidente en la musculatura res-
piratoria cuando por su debilidad muscular el paciente debe some-
terse a ventilacién mecdnica prolongada, hecho que ha sido demos-
trado con mediciones de la fuerza inspiratoria y mediante biopsias
de diafragmas en pacientes donantes de trasplantes.

El sindrome de desacondicionamiento fisico genera mdltiples
impactos en los diferentes sistemas corporales como el sistema
nervioso, musculo esquelético cardiovascular pulmonar, gastroin-
testinal, genitourinario, endocrino, metabdlico y tegumentario.
El sistema cardiovascular pulmonar se altera ante la inmovilidad
prolongada, generando aumento de la frecuencia cardiaca en re-
poso, secundaria a alteracién del sistema nervioso auténomo y un
aumento entre 30 y 40 latidos por encima de lo esperado ante la
realizacién de actividades aerdbicas submdximas, lo que genera que
se disminuya la didstole y por ende la fraccién de eyeccién del ven-
triculo izquierdo, por otro lado la posicién dectibito disminuye el
flujo sanguineo , con una disminucién en el retorno venoso y una
cafda del gasto cardiaco (Ruiz y Pardo, 2001).

A nivel respiratorio se observa una alteracién en la capacidad
vital con un patrén restrictivo por debilidad de musculatura costal
y contractura de articulaciones costoesternales, disminuyendo la
ventilacién voluntaria maxima y generando cambios a nivel de la
ventilacién perfusién que predispone a infecciones respiratorias y
atelectasias, esto se manifiesta en alteraciones biomecdnicas que
influyen sobre la horizontalizacién diafragmatica, la expansién to-

rdcica, disminucién de la potencia muscular y la influencia de la
gravedad afectando la funcién respiratoria (Cubillos et al, 2008).

Pardo (2001) como lo cité Segura (2013), demostré que una per-
sona en inmovilizacién prolongada disminuye la tolerancia al ejer-
cicio, presenta atrofia muscular, alterando la fuerza de torque en los
musculos anti gravitatorios, lo que conlleva a una reduccién en la
eficacia de los elementos que favorecen la postura y el balance como
consecuencia de una alteracién en la produccién de ATP por dismi-
nucién de la sintesis proteica.

Gosselink, Jhonson, Dean, Norrenberg y Vicent (2008), con-
cluyen que el Fisioterapeuta tiene una gran responsabilidad con
este tipo de pacientes, ya que con una intervencién temprana y
asertiva, disminuyen las complicaciones neuromusculares, mus-
culo esqueléticas, ademds de las complicaciones respiratorias des-
encadenadas durante la estancia en la Unidad de Cuidado Inten-
sivo (UCI) , favoreciendo la reincorporacién répida del paciente a
sus actividades cotidianas y disminuyendo el tiempo de convale-
cencia pos extubacién.

Reconociendo la frecuencia del desacondicionamiento fisico,
sus causas e impacto sobre las condiciones pulmonares que tras-
cienden en complicaciones en la funcién pulmonar, especificamen-
te en el intercambio gaseoso, la relacién ventilacién perfusién y la
oxigenacién, no existe evidencia suficiente en la literatura, sobre el
manejo fisioterapéutico con enfoque preventivo delas alteraciones
en las funciones respiratorias y su impacto en de la realizacién del
ejercicio que permita al enfermo restablecer sus habilidades para el
buen desemperfio en las actividades de la vida diaria.

El presente trabajo corresponde a una revisién documental con
fuentes secundarias de informacién. Para el desarrollo de esta in-
vestigacion se realizé una bisqueda sistematica en las bases de da-
tos Pubmed, Medline, Ebsco, Sciencedirect, Bireme, PEDro y Sprin-
gerlink, con los siguientes términos mesh: recuperacién funcional y
sindrome de desacondicionamiento fisico, fisioterapia y sindrome
de desacondicionamiento fisico, sindrome de desacondicionamien-
to fisico secundario a inmovilizacién prolongada. La bisqueda de
estos articulos se desarrollé en el periodo comprendido entre Junio
de 2014 a Febrero de 2015.

Como criterios de inclusién se plantearon investigaciones pri-
marias desde ensayos clinicos, estudios de casos, Investigaciones
experimentales, no experimentales, de revisién bibliografica, des-
criptivos, secundarias a revisiones sistemadticas. Se seleccionaron
articulos en texto completo provenientes de revistas indexadas
encontrados en las bases de datos mencionadas, publicados entre
2000 Yy 2014.

Para la elaboracién de este estudio no se tuvieron en cuenta car-
tas al editor, comentarios de articulos, estudios que provengan de
literatura con bajo nivel de evidencia cientifica, ni trabajos que des-
criban casos de pacientes con diagnésticos diferentes al sindrome
de desacondicionamiento fisico del paciente criticamente enfermo,
estudios publicados con poblacién pediatrica, con patologfas de ori-
gen congénito o neurodegenerativas.



Para la recoleccién de los datos se tuvo en cuenta un instrumento
de recoleccién de la informacién de fichas bibliograficas compuestas
por el titulo del articulo, autores, nombre de la revista, volumen, nd-
mero y afio de publicacién y posteriormente un resumen sobre los
aspectos de complicaciones del desacondicionamiento en pacientes
con estado critico, o los resultados de intervenciones fisioterapéuti-
cas establecidos en los articulos filtrados.

Se identificaron 175 articulos de los cuales se seleccionaron 32 ar-
ticulos que cumplieron con los criterios de inclusién. De acuerdo
con la tabla 1, de los 32 Articulos seleccionados, el 53% correspon-
dieron a estudios de tipo experimental, el 28% fueron estudios de
revisién y el 19% estudios de tipo descriptivo.

Tabla 1. Distribucion de articulos segiin el tipo de estudio

Numero de articulos Tipo de estudio

17 Experimental
9 Revision Sistematica
6 Descriptivo

Accion de los fisioterapeutas en unidades de cuidado intensivo

Los estudios realizados por autores como Snell, Stevens, Da-
venport y Van Ness, (2013), Barrera (2013), Clavero, Albuixech, Es-
talella y Diaz ( 2013), Chang, Huang, Lin, y Cheng. (2011), Chen, et
al (2011). Doury-Panchout, Métivier, y Fouquet, B. (2014), Jones et
al (2003), promueven estrategias terapéuticas dirigidas al entrena-
miento de la capacidad aerdbica, la fuerza y la resistencia muscular
generadas por la atrofia muscular. El 25% de los articulos muestran
evidencia sobre mejorfa de pacientes que participan en protocolos
de tratamiento de rehabilitacién en periodos comprendidos entre el
tiempo de destete ventilatorio y seis meses.

Otros autores como Ling-Ling, et al (2006). Saggini, et al (2006),
Clavero et al (2013), sometieron a entrenamiento de la capacidad ae-
rébica y de fuerza muscular con ejercicios submdaximos a pacientes
desacondicionados en la Uci, mostrando una mejorfa significativa
en la funcién pulmonar, el rendimiento muscular y en particular en
el entrenamiento efectivo de la fuerza explosiva. Los estudios coin-
ciden en que la semana uno de tratamiento es en donde se observa
una mejorfa significativa de estos componentes hasta en un 31% y en
la semana cuatro se logra evidenciar avances en la recuperacién fun-
cional asociada a un mejor rendimiento en el consumo de Vo2 méx.
Fulcher, White (2000), observaron mejoria en el comportamiento de
la frecuencia cardiaca, lactato de la sangre, la duracién del ejercicio,
y el esfuerzo percibido durante la realizacién de actividades vigo-
rosas. Esto es de gran importancia en pacientes con debilidad mus-
cular, ya que se incrementa el riesgo de deterioro de la limpieza por
tos y por lo tanto el desarrollo de la neumonia y atelectasia. Kallet,
(2011), Gosselink,et al . (2008).

El 3% de los articulos descritos por Jones, (2003), Gosselink, et
al . (2008), Cubillos et al (2008), Cristancho (2012), Van den Berghe
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et al (2006), Winkelman, (2007), Oquendo y Erazo (2013). Barrera
(2013), Clini y Ambrosino, (2005), Franga et al (2010), mostraron
que al implementar un protocolo de movilizacién temprana en pa-
cientes que se encuentran en unidades de cuidados intensivos que
incluye ejercicios pasivos, activos asistidos manualmente y ejerci-
cios activos motrices independientes en posicién supina en las cua-
tro extremidades, iniciando a las 24 horas de conexién al ventilador
mecdnico, 2 veces al dfa, todos los dias de la semana, actividades de
movilizacién en cama, incluyendo posicionamiento en semiflower
a 45°y paso cama sillén, mejoraba la condicién fisica del paciente re-
flejada en una mayor independencia funcional, mayor flexibilidad
y mayor movilidad, ademads favorece la prevencién de atelectasias,
disminuye el aumento y acumulacién de secreciones en la via aérea,
previene el sindrome de desacondicionamiento fisico y genera una
aceleracién en el tiempo para el destete ventilatorio de 5,5 dias frente
a 6,9 dfas, reflejindose en una disminucién significativa en la estan-
cia en la UCI, de 11,2 frente a 14,5 dias . Grande, Bellido, Olguin y
Rodriguez, (2010).

Al implementar estas recomendaciones se sugiere tener en cuen-
tala estabilidad hemodindmica del paciente tomando como referen-
cia la frecuencia cardiaca en reposo, presién arterial sist6lica, reserva
adecuada inspiratoria demostrada por saturacién de oxigeno mayor
a 90% con fraccidén de oxigeno inspirado menor a 60%, sin signos
de dificultad respiratoria, frecuencia respiratoria menor a 25 rpm.
Saggini, et al (2006). Una vez retirada la sedacién se sugiere ademds
la evaluacién de la fuerza muscular periférica en las 4 extremidades
con el score del consejo médico de investigaciones CMR que da una
puntuacién de o (tetraplejia) a 60 (fuerza muscular normal), ya que
se evidencia que al realizar movilizacién temprana en estos pacien-
tes se observa una evolucién significativa en ganancia de la fuerza
muscular periférica. Clavero et al (2013).

Por otro lado, Martin, Davenport, Franceschi, y Harman. (2002).
recomendaron evaluar la fuerza muscular respiratoria cada 3 dias,
midiendo la presién inspiratoria méxima (PIM) y la presién espira-
toria mdxima (PEméx), el volumen residual y la capacidad pulmo-
nar total, en pacientes estables en UCI, con el uso de un manémetro
con valvula unidireccional, ya que durante la implementacién de
protocolos de movilizacién temprana se observé un aumento signi-
ficativo en PImadx.

Dos articulos refieren la implementacién de electroestimulacién
en una fase temprana en donde se recomends la estimulacién con
una frecuencia de 35 a 50 Hz, ancho de pulso de 0,30 a 0,40 microse-
gundos, intensidad alta, duracién de 30 a 60 minutos en cada sesién,
favoreciendo la estimulacién de grupos musculares flexores y exten-
sores de cadera. Estos articulos mostraron evidencia significativa en
mejorfa de la fuerza muscular periférica, respiratoria, mejoria en el
desarrollo de actividades funcionales y refieren disminucién en el
tiempo de estancia hospitalaria en la UCI. Abu-Khaber, Abouelela,
y Abdelkarim, (2013), Needham, Truong y Fan (2009).

Dos articulos referenciaron que el cambio de posicionamiento
cada 2 horas, de supino a prono mejora la ventilacién perfusién,
mejora en corto plazo la oxigenacién, aumenta significativamente
la relacién Paoz/ Fioz, y permite reducir el trabajo respiratorio; al
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exponer al paciente a un posicionamiento vertical, mejora los vo-
ldmenes pulmonares, ademds favorece la redistribucién del edema
y el aumento de la capacidad funcional especialmente en pacientes
con Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto, el articulo no
refiere tiempos para mantener al paciente en estas posiciones. Segi-
ra, Martinez, Herrera, Medina y Mogollén, P. (2013). Ferrer, Bassi,
y Torres, (2013).

Estos dltimos autores, ademds mencionan el uso de camas osci-
lantes especializada por 5 dias consecutivos en donde se promueven
los cambios de posicién, reportando una incidencia significativa
menor en la neumontia de tipo nosocomial y aparicién de atelec-
tasias especificamente en pacientes con sepsis. Se encontré que al
posicionar el paciente en sedente durante sesiones diarias, siete dias
a la semana hasta el momento de la salida en UCI, mostro cambios
significativos en la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, ten-
sidén arterial, el cual consistié aumento de los valores al final de la
intervencién, respecto a los valores iniciales y una recuperacién de
estos valores a los 15 minutos post intervencidn, se observé también
un aumento en la saturacién de oxigeno y en la Paoz, lo que permi-
tié un destete ventilatorio precoz.

Por otra parte, el entrenamiento de los musculos respiratorios
que permite mejorar la capacidad aerdbica debe estar asociado ala
limpieza de las vias respiratorias, con el uso de técnicas manuales,
mecdnicas y tecnologfas mds recientes tales como mecanica de in-
suflacién-exsuflacién, de tal forma que se favorezca la mecdnica

ventilatoria y la tos efectiva. El primer protocolo debe iniciar con
limpieza de las vias aéreas, posicionamiento a 45° de la cabecera,
utilizando un dispositivo que ofrece una resistencia en el momen-
to de la inspiracién, realizando de 6 a 8 repeticiones, con pausa de
5 a 10 minutos una vez al dia, de 6 a 7 veces por semana, progresi-
vamente se aumenta la resistencia de 1a 2 cmH20, acompafiado de
actividades funcionales, el segundo protocolo consiste en trabajar
en posicién semiflower con un dispositivo de umbral inspiratorio
con una carga de 40% de presién inspiratoria maxima del pacien-
te, realizando 5 series de 10 repeticiones 2 veces al dfa acomparfiado
de terapia convencional. Estas técnicas muestran una disminucién
de hasta 8 horas en procesos de destete ventilatorio, hubo mejoria
significativa en presiones espiratorias y en volumen corriente se-
cundaria al incremento de la fuerza muscular de la musculatura
ventilatoria (Levine, et al., 2008, Sassoon, Zhu, y Caiozzo, 2004
Gayan et al., 2005).

Greenleaf (s.f.). recomienda también el uso de cicloergome-
tros para el entrenamiento de los musculos de las extremidades in-
feriores sin carga durante 5 minutos, todos los dias, con el fin de
mantener el pico VO2 y la masa muscular, la fuerza y la resistencia
muscular, ademds de mejorar elementos del sindrome de desacon-
dicionamiento, tales como la propiocepcién, el rendimiento psicolé-
gico, hipovolemia, el balance de agua, la composicién corporal, y la
tolerancia ortostdtica. La tabla 2 resume las estrategias y las técnicas
recomendadas en la literatura revisada.

Tabla 2. Recomendaciones de implementacion de técnicas en cada una de las estrategias terapéuticas.

Estrategias Terapéuticas Técnicas Terapéuticas

Ejercicios aerobicos submaximos.
Entrenamiento fuerza explosiva.

Entrenamiento de la capacidad aerdbica

Trabajar en posicion supina:

Ejercicios pasivos en las 4 extremidades.
Ejercicios activos asistidos.

Ejercicios asistidos manuales.

Movilizacion temprana.

Iniciar con 40% de la Fc Max.

Iniciar desde el destete ventilatorio y continuar por
6 meses.

Controlar signos vitales.

Iniciar a las 24 Horas de ventilacién mecénica 2 vec-
es al dia con una frecuencia de 7 dias por semana.

Ejercicios de motricidad gruesa.

Transferencias cama silla.

Ejercicios isométricos de musculos del Core

Cicloergémetros para MMSS y MMI|

Entrenamiento de la fuerza y resistencia muscular

Limpieza de vias aéreas

Dispositivos de umbral respiratorio

Técnica mecanica de insuflacion y exsuflacion

Cada 3 dias medir la PIM y la PEM, volumen resid-
ual, la capacidad pulmonar total con manémetro de
valvula unidireccional.

Sin carga
Duracién 5 minutos
Frecuencia 7 dias a la semana

6 a 8 repeticiones.

Pausa de 5 a 10 min.

Frecuencia 1 vez por dia, 7 dias a la semana.
Aumentar progresivamente 1 a 2 cmH20 acom-
pafado de actividades funcionales.

Las veces que el paciente lo amerite

Carga de 40% de Pimax, aumentar progresiva-
mente.
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EMS en musculos flexores y extensores de cadera Frecuencia entre 35 a 50 Hz.

Electroestimulacion

Posiciéon semiflower con cabecera a 45°.
Cambios de supino a prono.

Protocolos de posicionamiento .
Camas oscilantes.

Ancho de pulso 0,30 a 0.40 microsegundos.
Intensidad: alta.
Duracion 30 a 60 min.

Tiempo en cada posicion 2 horas desde la intu-
bacién y conexién al ventilador mecanico hasta la
salida de UCI

Posicién sedente largo y corto.

CONCLUSIONES

Los resultados muestran diferentes estrategias terapéuticas
orientadas a prevenir, manejar y revertir las consecuencias del
reposo prolongado , dentro de estas se destaca el impacto de los
protocolos de movilizacién temprana y el entrenamiento de la ca-
pacidad aerdbica, la fuerza resistencia muscular y actividades mo-
trices independientes, ademds del posicionamiento en camay las
técnicas de fisioterapia respiratoria, ya que estos ejercicios ayudan
a mejorar la capacidad y funcionalidad de los pacientes, restaurar
su independencia fisica , especificamente en pacientes de dificil
destete ventilatorio.

Se sugiere la realizacién de 2 sesiones diarias, los siete dfas de
la semana, en sesiones de no mds de 10 minutos, con monitoreo
permanente de signos clinicos, ya que con estos ejercicios se logra
aumentar los rangos de movilidad articular, prevenir la debilidad
muscular o mejorar la fuerza resistencia de la musculatura del core
y de las extremidades, que finalmente participa del proceso funcio-
nal de la bomba ventilatoria y permite la estabilizacién y el control
postural, ademds se logra un impacto en el sistema cardiovascular
y pulmonar, ya que se estimula un adecuado retorno venoso, au-
mentando la precarga, la postcarga, la contractibilidad cardiaca, la
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo, optimiza los proce-
sos oxidativos, favorece la prevencién de atelectasias, disminuye la
acumulacién de secreciones de la via aérea, lo que implica en una
aceleracién para el destete ventilatorio, una pronta recuperacién
funcional y una reincorporacién rapida a las actividades cotidianas
como se muestra en la tabla 2.

Autores como Cristancho(2012), Pardo (2001) Cubillos el at
(2008), Erazo (2013), Barrera (2013) , hacen referencia en sus publi-
caciones a los beneficios que se observan en pacientes criticamente
enfermos y conciertan en que la Fisioterapia se realiza de forma se-
gura, siempre y cuando el paciente presente estabilidad hemodin4-
mica, ya que aumenta la proporcién en la dada de alta y reduccién
en el costo y estancia hospitalaria.

Aunque existe pobre evidencia sobre el uso de la electroestimula-
cién en una fase temprana se considera una modalidad terapéutica
de gran utilidad ya que favorece el reclutamiento de las fibras mus-
culares, evitando la disminucién en el grosor de las fibras y compo-
sicién de las mismas, esto previene significativamente la atrofia y la
debilidad muscular generalizada, efectos generados por la estimula-
cién neuromuscular que genera contraccién pasiva de los musculos
a través de impulsos eléctricos de baja tensién entregadas a través
de electrodos colocados en la piel sobre los musculos, afirmacién
respaldad por Needham, Truong y Fan (2009), es importante esta-

blecer dentro del marco de las buenas practicas, que el uso de estos
equipos debe estar acompaiiado de retroalimentacién constante del
paciente hacia el Fisioterapeuta.

No obstante, la utilidad de camas oscilantes para la realizacién
de protocolos de posicionamiento ha mostrado evidencia, en Co-
lombia no se cuenta con este tipo de dispositivos terapéuticos que
ayudarfan a la movilizacién oportuna y ficil de pacientes adultos,
que requieren ser pronados, con el fin de favorecer la relacién venti-
lacién perfusién y por ende mejorar significativamente la oxigena-
cién y el intercambio gaseosos.

El uso de cicloergometros y ejercicios sub maximos tienen impac-
to enel entrenamiento de los musculos de las extremidades superio-
res e inferiores, ya que facilita el reclutamiento muscular, promueve la
movilidad articular y facilita movimientos funcionales, lo que permi-
te mejorar o mantener el consumo de Voz, la fuerza y resistencia mus-
cular, la propiocepcién y el rendimiento fisico, mejorar la tolerancia
ortostdtica, ya que se estimula el sistema musculo esquelético como
érgano efector de la respuesta motora, sin embargo se sugiere una re-
visién profunda de esta modalidad cinética en esta poblacién , que
aporte resultados confiables frete a los beneficios que ofrece.

El Sindrome de desacondicionamiento fisico causado principal-
mente por la inmovilizacién prolongada, el desuso y otros factores
asociados como el uso de farmacos y procesos sépticos, se instaura
répidamente en pacientes que se encuentran en las unidades de cui-
dados intensivos, considerdindose como una polineuropatia de ori-
gen metabdlico y téxica de dificil diferenciacién diagnéstica con la
polineuriopatfa del paciente critico.

Los estudios reportan que esta patologfa tiene repercusiones
multisistémicas, que compromete principalmente el sistema mus-
culo esquelético y cardiovardiovascular pulmonar, que constituye
una dependencia al soporte ventilatorio mecanico y una disminu-
cién en la funcionalidad e independencia y autonomia del paciente.
Aunque la evidencia no muestra estudios altamente significativos
se reporta que las intervenciones tempranas realizadas por profe-
sionales en fisioterapia permite revertir las complicaciones gene-
radas por la inmovilidad prolongada, plantea que sus acciones te-
rapéuticas deben iniciar a las 24 horas de estancia del paciente en la
UCI, encaminando sus objetivos terapéuticos a mantener y mejorar
la movilidad articular, mejorar el desempefio muscular incluyendo
la funcién diafragmdética, mejorar la capacidad aerdbica, mejorar
la oxigenacién, la ventilacién y el intercambio gaseoso y recuperar
la funcionalidad del paciente, de tal manera que se disminuya los
tiempos de exposicién a la ventilacién mecdnica y dfas de hospitali-
zacién en la Unidad de Cuidados Intensivos.

REV. COL. REH 2017 || Volumeni6 (2) || Piginas 82-89 ||

87



Desacondicionamiento en Unidades de Cuidado Intensivo

REFERENCIAS

Abu-Khaber, H. A., Abouelela, A. M. Z., & Abdelkarim, E. M. (2013).
Effect of electrical muscle stimulation on prevention of ICU acquired
muscle weakness and facilitating weaning from mechanical ventila-
tion. Alexandria Journal of Medicine, 49(4), 309-315.

Barrera, M. A. M. (2013). Condicién fisica y capacidad funcional en el
paciente criticamente enfermo: efectos de las modalidades cinéticas.
CES Medicina, 27(1), 53-66.

Céspedes, J., Vera, R., De Barbieri, G., Daccarett, C., Silva, M., Aravena,
M. & Olivares, O. (2010). Retiro de ventilacién mecdnica prolongada:
experiencia de seis afios con la aplicacién de protocolo especializado.
Rev, chil, med. intensiv, 25(1), 7-14.

Clavero, G. V., Navdis, M. S., Albuixech, M. M., Ansa, L. C., Estalella, G.
M., & Diaz-Prieto-Huidobro, A. (2013). Evolucién de la fuerza mus-
cular en paciente criticos con ventilacién mecdnica invasiva. Enferme-
ria Intensiva, 24(4), 155-166.

Cristancho W. (2012). Fisioterapia en la UCI Teorfa, experiencia y eviden-
cia. Bogotd, Colombia: Manual Moderno.

Cubillos, V., Martinez, N. D. B., Nieto, S. P. M., & Morales, Z. J. V.
(2008). MIOPATIA DEL PACIENTE CRITICO. Revista Movimiento
Cientifico, 2(1).

Chang, M. Y., Chang, L. Y., Huang, Y. C., Lin, K. M., & Cheng, C. H.
(2011). Chair-sitting exercise intervention does not improve respira-
tory muscle function in mechanically ventilated intensive care unit
patients. Respiratory care, 56(10), 1533-1538.

Chen, S, Su, C. L., Wu, Y. T., Wang, L. Y., Wu, C. P, Wu, H. D., &
Chiang, L. L. (2011). Physical training is beneficial to functional sta-
tus and survival in patients with prolonged mechanical ventilation.
Journal of the Formosan Medical Association, 110(9), 572-579.

Clini, E., & Ambrosino, N. (2005). Early physiotherapy in the respiratory
intensive care unit. Respiratory medicine, 99(9), 1096-1104.

Doury-Panchout, F., Métivier, J. C., & Fouquet, B. (2014). VO 2 max in
patients with chronic pain: The effect of a 4-week rehabilitation pro-
gram. Annals of physical and rehabilitation medicine, 57(1), 1-10.

Ferrer, M., Bassi, G. L., & Torres, A. (2013). Medidas practicas para la pre-
vencién de la neumonia nosocomial. Med Respir, 6, 33-44.

Finder Jd. Airway clearance modalities in neuromuscular disease. Dispo-
nible en internet desde: : http://dx.doi.org/10.1016/].prrv.2009.10.007
Fulcher, K. Y., & White, P. D. (2000). Strength and physiological res-
ponse to exercise in patients with chronic fatigue syndrome. Journal
of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, 69(3), 302-307.

Franca, E. E. T. D., Ferrari, F., Fernandes, P., Cavalcanti, R., Duarte, A.,
Martinez, B. P., ... & Damasceno, M. C. P. (2010). Fisioterapia em pa-
cientes criticos adultos: recomendagGes do Departamento de Fisiote-
rapia da Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira. Revista Brasilei-
ra de Terapia Intensiva, 24(1), 6-22.

Fulcher, K. Y., & White, P. D. (2000). Strength and physiological response
to exercise in patients with chronic fatigue syndrome. Journal of Neu-
rology, Neurosurgery & Psychiatry, 69(3), 302-307.

Gayan-Ramirez, G., Testelmans, D., Maes, K., Ricz, G. Z., Cadot, P, Zi-
dor, E., ... & Decramer, M. (2005). Intermittent spontaneous brea-
thing protects the rat diaphragm from mechanical ventilation effects.
Critical care medicine, 33(12), 2804-2809..

Grande, M. G, Bellido, V. G., Olguin, G., & Rodriguez, H. (2010). Manejo
de las secreciones pulmonares en el paciente critico. Enfermeria inten-
siva, 21(2), 74-82.

Greenleaf, J. E. (s.f.). Intensive exercise training during bed rest attenuates
deconditioning. Medicine and science in sports and exercise, 29(2), 207-215.

Gosselink, R., Bott, J., Johnson, M., Dean, E., Nava, S., Norrenberg, M., ...
& Vincent, J. L. (2008). Physiotherapy for adult patients with critical
illness: recommendations of the European Respiratory Society and
European Society of Intensive Care Medicine Task Force on physio-
therapy for critically ill patients. Intensive care medicine, 34(7), 1188-1199.

Jones, C., Skirrow, P., Griffiths, R. D., Humphris, G. H., Ingleby, S., Edd-
leston, J., ... & Gager, M. (2003). Rehabilitation after critical illness:
arandomized, controlled trial. Critical care medicine, 31(10), 2456-2461.

Kallet, R. H. (2011). Patient-ventilator interaction during acute lung in-
jury, and the role of spontaneous breathing: part 1: respiratory muscle
function during critical illness. Respiratory care, 56(2), 181-189.

Martin, A. D., Davenport, P. D., Franceschi, A. C., & Harman, E. (2002).
Use of inspiratory muscle strength training to facilitate ventilator we-
aning. Chest, 122(1), 192-196.

Needham, D. M., Truong, A. D., & Fan, E. (2009). Technology to enhance
physical rehabilitation of critically ill patients. Critical care medicine,
37(10), S436-S441.

Ling-Ling, C., Li-Ying, W., Wu, C. P, Huey-Dong, W., & Ying-Tai, W.
(2006). Effects of physical training on functional status in patients
with prolonged mechanical ventilation. Physical Therapy, 86(9), 1271.

Oquendo Toro, S., Oquendo Toro, S., & Erazo Angel, F. L. (2013). Efec-
tividad de las modalidades cinéticas y el posicionamiento sobre el



desacondicionamiento fisico y la capacidad funcional del paciente
criticamente enfermo (Doctoral dissertation)..

Ruiz, J. P., & Pardo, J. L. (2001). Sindrome de desacondicionamiento fisico
en el paciente en estado critico y su manejo. Revista Medicina, 23(1),

29-34.

Saggini, R., Vecchiet, ]., lezzi, S., Racciatti, D., Affaitati, G., Bellomo, R.
G., & Pizzigallo, E. (2006). Submaximal aerobic exercise with mecha-
nical vibrations improves the functional status of patients with chro-
nic fatigue syndrome. Europa medicophysica, 42(2), 97-102. 7

Sassoon, C. S., Zhu, E., & Caiozzo, V. ]. (2004). Assist—control mechanical
ventilation attenuates ventilator-induced diaphragmatic dysfunction.
American journal of respiratory and critical care medicine, 170(6), 626-632.

Segira, D. C., Martinez, V. L., Herrera, Y. R., Medina, C. R., & Mogollén,
P. (2013). Movilizacién temprana, duracién de la ventilacién mecdnica

Alfonso, J.

y estancia en cuidados intensivos. Revista de la Facultad de Medicina,
61(4), 373-379-

nell, C. R., Stevens, S. R., Davenport, T. E., & Van Ness, J. M. (2013). Dis-
criminative validity of metabolic and workload measurements for
identifying people with chronic fatigue syndrome. Physical therapy,
93(11), 1484.

Stewart, J. M. (2009). Chronic fatigue syndrome: comments on decondi-
tioning, blood volume and resulting cardiac function. Clinical Science,
118(2), 121-123.

Winkelman, C. (2007). Inactivity and inflammation in the critically ill
patient. Critical care clinics, 23(1), 21-34.

REV. COL. REH 2017|| Volumen 16(2)|| P4dginas 82- 89 ||



.
"
A
(4
-

=

.)-\\u.
RS

-r;;-:f--.h"

e R T

Nathalie Torres-del Castillo

Fisioterapeuta.

Institucion Universitaria Escuela Nacional del Deporte, Colombia.
Semillero SEINCAR.

nathalie.torresl@hotmail.com

Jhonatan Betancourt-Pena

Fisioterapeuta. Esp. Rehabilitacion Cardiaca y Pulmonar.

MSc en Administracion.

Docente Facultad de Salud y Rehabilitacion,

Institucion Universitaria Escuela Nacional del Deporte.
Docente Facultad de Salud, Escuela de Rehabilitacion Humana
Universidad del Valle, Cardioprevent SAS, Colombia.

Hugo Hurtado-Gutiérrez.

Bidlogo. MSc Salud Publica. MSc Bioestadistica.

Grupo Interdisciplinario de Estudios en Salud

y Sociedad (GIESS)

Institucion Universitaria

Escuela Nacional del Deporte. Facultad de Salud Universidad del
Valle, Colombia.

Juan Carlos Avila-Valencia.

Fisioterapeuta. Esp. en Rehabilitacion Cardiaca y Pulmonar.
Institucion Universitaria

Escuela Nacional del Deporte. Facultad de Salud,
Universidad Santiago de Cali. Clinica de Occidente S.A.

“‘programa Arte y Talentos Especiales” Academia de Artes Guerrero



Reporte de Caso

REHABILITACION PULMONAR POST-OPERATORIA EN
UN CASO DE RESECCION EN CUNA POR CARCINOMA

BRONCOGENICO. ESTUDIO DE CASO*.

Post-operative pulmonary rehabilitation in a case of wedge

resection by bronchogenic carcinoma. Case study.
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RESUMEN

El cdncer de pulmén es una patologfa crénica que favorece la disfuncién fisica y pulmonar,
afectacién de la calidad de vida relacionada con la salud y una serie de dependencias econémi-
cas, emocionales y sociales. La rehabilitacién pulmonar muestra ser una opcién de tratamiento
brindando beneficios en la condicién fisica, autonomia y calidad de vida. Objetivo: Describir los
cambios de un programa de rehabilitacién pulmonar en una paciente con antecedente de cancer
broncogénico sometida a cirugfa en cufia pulmonar. Método: Estudio de caso de paciente quien
fue remitida a rehabilitacién pulmonar después de ser intervenida a una reseccion de cufia de-
bido a cdncer broncogénico. Se realizé una evaluacién al inicio y al final registrando variables
sociodemogréficas, clinicas y de calidad de vida. Se realizaron 8 semanas de entrenamiento tres
veces por semana de ejercicio aerébico en banda sin fin, fortalecimiento muscular y encuentros
educativos individuales y grupales. Resultados: La capacidad funcional valorada con el Test de
caminata de los 6 minutos, muestra una mejoria de 39 metros en la distancia recorrida. La cali-
dad de vida relacionada con la salud mejora después del programa de rehabilitacién asocidndolo
a los dominios para incorporarse a las actividades de la vida diaria. Discusion: El programa de
rehabilitacién pulmonar mejord la capacidad funcional y calidad de vida de la paciente, los
resultados en la calidad de vida pueden complementarse en futuras investigaciones con el cues-
tionario de la organizacién europea para cancer de pulmén.

PALABRAS CLAVE
Céncer pulmonar; neoplasias pulmonares; calidad de vida; rehabilitacién.
ABSTRACT

Lung cancer is a chronic pathology that favors physical and pulmonary dysfunction, affecting heal-
th-related quality of life, as well as a range of economic, emotional, and social dependencies. Pulmo-
nary rehabilitation proves to be a treatment option that offers benefits in physical condition, auto-
nomy and quality of life. Objective: To present the changes of a pulmonary rehabilitation program in
a patient with a history of bronchogenic cancer undergoing lung wedge surgery. Method: Case study
of a patient who was referred for pulmonary rehabilitation after having undergone a wedge resection
due to bronchogenic cancer. An evaluation was made at the beginning and at the end of the study,
recording sociodemographic, clinics and quality of life variables. There were 8 weeks of training three
times per week of endless aerobic exercise, muscle strengthening and individual and group educatio-
nal meetings. Results: The functional capacity assessed with the six-minute walk test shows an impro-
vement of 39 meters in the traveled distance. Quality of life improves after the rehabilitation program
by associating it with the domains to join the activities of daily living. Discussion: The pulmonary
rehabilitation program had positive results regarding functional capacity and quality of life; quality
life results can be complemented with the European organization’s questionnaire for lung cancer.

KEY WORDS

Lung cancer; lung neoplasms; quality of life; rehabilitation.

* Los autores agradecen a la paciente por permtir estudiar el caso y su colaboracion en todo el proceso.
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INTRODUCCION

mario de alta malignidad, el cual afecta generalmente mds al

sexo masculino (Williams y Sandler, 2001); su diagndstico co-
mienza con una detallada bisqueda de informacién en la historia
clinica, pruebas diagndsticas como muestras de tejido histoldgico,
exploracién fisica y pruebas radioldgicas. El tabaquismo muestra ser
una de las principales causas de esta patologfa junto a los factores
medioambientales (Detterbeck et al; 2013).

E 1 cdncer broncogénico (CB) se conoce como un tumor pri-

El céncer (CA) de pulmén es una de las causas principales de
muerte en el mundo, en Colombia es un importante problema de
salud publica debido a que cada afio mueren 3,875 personas apro-
ximadamente, siendo este junto al cdncer de estémago los que mds
afectan el pafs (Ministerio de Salud, 2011). En las grandes ciudades
afecta frecuentemente a personas mayores de 60 afios, contando con
un incremento anual del 1% en el sexo femenino desde el 2012. Se
estima que para el afio 2025 las muertes por este tipo de cdncer en
mujeres igualardn o superardn las tasas en comparacién de los hom-
bres (Restrepo-Betancur y Angulo-Arizala, 2016).

En cuanto al tratamiento, la reseccién pulmonar ha demostrado
ser una opcidn terapéutica discutida en los pacientes con cdncer de
pulmoén debido a las complicaciones y riesgo de muerte operatoria.
La decisién de realizar una reseccién pulmonar requiere una evalua-
cién selectiva en la capacidad de difusién pulmonar, edad, funcién
pulmonar y etapa de la enfermedad de cada paciente. (Brunelli et
al; 2009; Varela, 2009). Los resultados post-operatorios pueden traer
complicaciones como pérdida de la funcién muscular, aumento del
riesgo de mortalidad y/o tiempo de estadia hospitalaria y disminu-
cién de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).

La rehabilitacién pulmonar resulta ser una ayuda para el trata-
miento pre y post-operatorio, ofreciendo beneficios en la funciona-
lidad, autonomia y calidad de vida de estos pacientes, dado que el
ejercicio aerdbico, el fortalecimiento muscular y la educacién de los
pacientes orientados de forma integrada en estos programas, pue-
den brindar mejores resultados que otros tipos de intervenciones
realizados de forma aislada y sin seguimiento alguno (Cavalheri,
Tahirah, Nonoyama, Jenkins y Hill, 2014). No obstante, la evidencia
es poca y resulta necesario continuar estudiando los efectos de la
rehabilitacién para establecer resultados significativos (Riesenberg
y Liibbe, 2010).

El objetivo de este estudio fur describir los cambios en la capa-
cidad funcional y la calidad de vida relacionada con la salud tras
la implementacién de un programa de rehabilitacién pulmonar en
una paciente con antecedente de cincer broncogénico, sometida a
cirugfa en cufia pulmonar. Se realizé un estudio de caso con una
paciente sometida a cirugfa en cufia pulmonar por presentar cdncer
broncogénico metastdsico, quien asistié a un programa de rehabili-
tacién pulmonar (PRP) en el periodo comprendido de enero a abril
del 2016, en una clinica de la ciudad de Cali, Colombia.

El estudio tuvo aprobacién por el comité de ética de la Institu-
cién Universitaria Escuela Nacional del Deporte; de acuerdo con el

Articulo 11 de la Resolucién 008430 del Ministerio de Salud y Pro-
teccién Social, y con la Declaracién de Helsinki, segtin lo cual clasi-
fican este estudio como de riesgo mayor que el minimo. Se incluyé
una paciente con antecedente médico de cdncer broncogénico me-
tastdsico post-operatorio de cirugfa en cuiia pulmonar de alrededor
un mes de evolucién, quien no presentara otra enfermedad pulmo-
nar o comorbilidades no controladas, quien ingresé por primera vez
a un programa de rehabilitacién pulmonar y firmé consentimiento
informado.

PRESENTACION DE CASO

Mujer de 59 afios de edad, casada, procedente de la ciudad de
Santiago de Cali, con estrato socio-econémico medio y sin nivel
educativo. La paciente habfa requerido tratamiento quirtrgico de
reseccién en cufia pulmonar derecha mds pleurectomia en diciem-
bre de 2015 y manejo oncoldgico con fines paliativos. Fue remitida a
rehabilitacién pulmonar por un cirujano de térax con el diagndstico
de cdncer broncogénico metastdsico (metdstasis pleural) en pulmén
derecho desde enero de 2016. Sin antecedentes de hostitalizacién
por cuanro fue diagnosticada en consulta externa (servicio de neu-
mologfa) por presencia de tos frecuente durante mds de 3 meses de
evolucién, la cual no respondié al tratamiento convencional. Para
su diagnostico inicial requiri6 pruebas de rayos X y TCAR de térax.
Al inicio de la rehabilitacién presentaba tratamiento farmacolégi-
co con quimioterapia triple: carbonato Pemetrexed — Bevacizumab,
Ondasteron, Dexametasona y Enoxaparina.

Instrumentos

Se obtuvieron datos sociodemograficos y funcién pulmonar por
medio de una espirometria pre y post broncodilatador en el dltimo
mes relizada luego del procedimiento quirurgico, se evalué la disnea
con la escala de la Medical Research Council (MRC), la capacidad
funcional con el test de la caminata de los 6 minutos (TC6M) de
acuerdo a los pardmetros establecidos por la American Thoracic So-
ciety (ATS) y la CVRS se evalué con el cuestionario Saint George’s
Questionnaire (SGRQ) (Ferrer, Alonso, Prieto, Plaza, Monsd, Ma-
rrades y Anté, 1996). Teniendo en cuenta que el cuestionario SGRQ
califica cuatro dominios (sintomas, actividades, impacto, total) los
cuales a mayor puntaje indican mayor deterioro de la CVRS y la
puntuacién de cero indica nulo deterioro de esta. La ansiedad y de-
presién se evaluaron con el Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), esta escala comprendida por 14 preguntas, denota un ma-
yor puntaje al presentar un deterioro clinico en cuanto a ansidedad
y depresién evidenciado en puntajes mayores a 10 en una escala de o
a 21 (Ferrer et al; 1996) .

La paciente firmé el consentimiento informado y de manera au-
toadministrada respondié el cuestionario SGRQ vy el cuestionario
HADS, los cuales se realizaron al inicio y al finalizar el programa de
rehabilitacién pulmonar con intervalos de cinco minutos entre cada
uno y una duracién estimada de 60 minutos en total para responder
los cuestionarios. Posteriormente, un fisioterapeuta especialista en
rehabilitacién cardfaca y pulmonar realizé la evaluacién del paciente
empezando por una encuesta de caracterizacién sociodemograficay
antecedentes clinicos, donde se recogieron las siguientes variables:
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Edad, sexo, lugar de residencia, estado civil, estrato socioeconémi-
co, hdbito de fumar, exposicién al humo de lefia, medicamentos,
uso de oxigeno domiciliario, visitas a urgencias en el dltimo afio,
hospitalizaciones en el dltimo afio y espirometria.

En cuanto a las variables funcionales y clinicas tomadas al ini-
cio y final del PRP fueron: Distancia recorrida en el TC6M, tensién
arterial (ta) al inicio y final del TC6M, frecuencia cardiaca (fc) al
inicio y final del TC6M, frecuencia respiratoria (fr) al inicio y final
del TC6M, saturacién de oximetria de pulso (SpOz2) al inicio y final
del TC6M, fraccién inspirada de oxigeno (FIOz2) al inicio y final del
TC6M, disnea (Borg) al inicio y final del TC6M; consumo de oxi-
geno estimado y METS en el TC6M, disnea MRC e indice de masa
corporal (IMC).

La valoracién de la paciente fue guiada con los componentes
de la Clasificacién Internacional de Funcionamiento de la Disca-
pacidad y Salud (CIF): Deficiencia, Limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacién segtin la OMS. Los cuales gufan y
facilitan la valoracién y objetivos de tratamiento para los pacientes
de una manera mds integral.

Valoracién inicial

Al momento de la valoracién fisioterapéutica la paciente presen-
taba antecedentes de hdbito de fumar con un indice de 15 paquetes/
afio, manifestando no fumar actualmente ni haber estado expuesta
al humo delefia, tampoco presentaba exacerbaciones ni hospitaliza-
ciones en el dltimo afio por complicaciones respiratorias.

Al examen fisico se encuentra una paciente consciente con peso
de 62,4 kg, talla de 1.60 metros, indice de masa corporal (IMC) 24,38
kg/mz. En la evaluacién cardio-pulmonar la paciente presenta sig-
nos vitales de frecuencia cardiaca de 66 lpm, frecuencia respirato-
ria de 20 rpm, tensién arterial de 110/7ommbhg y saturacién parcial
de oxigeno (SpOz2) 95% respirando aire ambiente. A la auscultacién
ruidos cardfacos ritmicos regulares, ausencia total del murmullo
vesicular en base pulmonar derecha, no se hallan ruidos sobreagre-
gados. Sin edema en miembros inferiores, ni megalias abdominales.
Pulsos distales positivos y adecuado llenado capilar. Paciente refiere
tos ocasionalmente con expectoraciones leves y transparentes. En
la valoracién del sistema tegumentario sin alteraciones en la piel,
excepto pequetia cicatriz quirdrgica en regién de la linea axilar me-
dia derecha que no presenta dolor ni adherencia de ningun tipo. A
continuacién se describe la Evaluacién Fisioterapéutica al ingreso.

Deficiencia: La radiologia de torax al ingreso del programa de
rehabilitacién pulmona mostré cicatriz de origen quirtdrgico en
la base pulmonar derecha evidenciando la deficiencia estrutural
y compromiso en el parénquima pulmonar; la funcién pulmonar
fue evaluada con la espirometria realizada luego del procedimiento
quirdrgico y expresados en porcentajes del predicho presenté VEFu:
80%, CVF:74% y VEF1/CVF 108%, mostrando un compromiso pul-
monar restrictivo leve.

Limitaciones en la actividad: El principal sintoma relacionado
fue la tos, en relacién con la valoracién de disnea, se realizé a tra-

vés de la escala MRC donde se encontrd un nivel tres, el cual hace
referencia a sensacién de falta de aire durante la marcha en compa-
racién con personas de su misma edad. Respecto a la capacidad fun-
cional, se realizé el TC6M encontrando que la paciente recorrié 351
metros con un procentaje del predicho del 67,41%, a una velocidad
de 58,5 mts/min, sin detenciones ni presentar fatiga en miembros
superiores ni inferiores como se observa en la tabla 1. En el cuestio-
nario de calidad de vida SGRQ se encuentra mayor compromiso en
el componente de actividades respecto a su sintomatologfa (tabla 2),
en la escala HADS no se encontraon hallazgos clinicos de ansiedad
o depresién.

Tabla 1. Variables del TC6M y signos vitales.

T Varabes | mcoRP | Finare

Distancia recorrida (mt) 351 390
Porcentaje de desaturacion (%) 1 1
Disnea Borg reposo

Disnea Borg Final

SpO2 Reposo 95 98
SpO2 Final 94 97
Vo2 (ml/kg/min) 9,4 10
MET 2,7 2,9
Fc (Ipm) 66 79
Fr (rpm) 20 24
Tensién Arterial (mmHg) 110/70 110/80

Tabla 2. Calidad de vida - ansiedad y depresion.

" Varabies | _mcoRP | Finaike |

SGRQ Sintomas 22 30
SGRQ Actividades 24 6
SGRQ Impacto 19 4
SGRQ Total 21 9
HADS Ansiedad 0
HADS Depresién 2

Restricciones en la participacién: La paciente referfa al inicio
de la rehabilitacién pulmonar restricciones para realizar caminatas
prolongadas, para ir al mercado y realizar algunas actividades do-
mésticas, al igual para mantener conversaciones prolongadas con
amigos y familiares ya que la tos ocasionaba pausas frecuentes en el
desenvolvimiento de sus conversaciones.

Programa de Rehabilitacién Pulmonar

Se realizaron sesiones de ejercicio y actividades educativas de 60
minutos cada una, 24 en total distribuidas en 3 sesiones por semana,
durante 8 semanas. Las sesiones consistieron en:
- Calentamiento muscular, en el cual el paciente realizé estira-

mientos y movilidad articular de las extremidades con una du-
racién de 15 minutos.
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- Ejercicio continuo en banda sin fin por 30 minutos, iniciando al
60% del VO2 estimado alcanzado en el TC6M, con progresién
en la intensidad determinada por la percepcién del esfuerzo o
disnea de la Escala Borg Modificada hasta mantener una pun-
tuacién entre 3 (moderada) y 5 (severa) (Egan et al; 2012), forta-
lecimiento muscular para miembros superiores con 4 series de 12
repeticiones con 1 minuto de descanso entre cada serie, iniciando
al 50% de la resistencia maxima (RM) y finalmente aumentando
al 60% de la RM a las 4 semanas, se utilizaron también técni-
cas de respiracién y de movilidad del térax. (Betancourt-Pefia y
Hurtado-Gutiérrez, 2015).

- Las actividades educativas se realizaron con sesiones individua-
les y grupales en temas como: Conocimiento de la enfermedad,
medicacién, alimentacién, técnicas de relajacién y ejercicios res-
piratorios domiciliarios (Betancourt-Pefia, Muiioz-Erazo y Hur-
tado-Gutiérrez, 2015)

RESULTADOS

Los cambios en la capacidad funcional y calidad de vida rela-
cionada con la salud luego del programa de rehabilitacién pulmo-
nar al finalizar las 24 sesiones de rehabilitacién, muestran que con
respecto a las deficiencias no se esperan cambios en el parenquima
pulmonar ni en la funcién pulmonar, situacién por la cual no se
evaluaron nuevamente.

En cuanto a las limitaciones en la actividad, la paciente refiri6
igual su percepcién de disnea al realizar actividades en la escala de
disnea MRC con una puntuacién de 3, no obstante se ve una me-
jorfa en la distancia recorrida en el TC6M con un incremento de
39 metros y un 76,5% del predicho, aumento de la velocidad a 65m/
min y sin presentar detenciones ni fatiga en miembros inferiores ni
superiores.

La calidad de vida de la paciente mejord notoriamente en su cali-
ficacién total a pesar de que el componente de sintomas se ve incre-
mentado, los otros dominios presentaron una mejorfa clinicamente
significativa al finalizar el programa de rehabilitacién pulmonar.

En la restriccién de la participacién la paciente continué presen-
tando tos ocasional que, en algunas ocasiones y en menor frecuen-
cia, dificultaba su comunicacién con otras personas. Al final del
programa la paciente realizaba caminatas que le pemitieron realizar
sin restricciones, el mercado y actividades domesticas en su hogar.

DISCUSION

La rehabilitacién pulmonar en el cdncer broncogénico y otros ti-
pos de cancer busca reducir los efectos deletéreos de la patologia y
del procedimiento quirtrgico (Vandenbos, et al;2013; Varela, Novoa,
Agostini, y Ballesteros, 2012), mejorando y manteniendo la condi-
cién fisica y la calidad de vida de los pacientes.

Las patologfas respiratorias crénicas como el cincer de pulmén
favorecen la disfuncién fisica y pulmonar, afectacién de la CVRS y

una serie de dependencias econémicas, emocionales y sociales para
las personas que lo padecen, (Wilches, Rivera, Mosquera, Loaiza,
y Obando 2009; Arraras, Manterota, y Lainez, 2004). A su vez, los
pacientes que han sido sometidos a una reseccién pulmonar sufren
alteraciones post-quirdrgicas que suelen mejorar segtin el proceso
curativo de cada paciente, sin embargo, la mecdnica respiratoria y
funcién muscular respiratoria se ven alteradas en el momento del
trauma quirurgico y los efectos de la anestesia.

Segtn Bolliger et al. (1996) con el parénquima retirado y el tiem-
po post-operatorio se pueden observar alteraciones en los resultados
de espirometria en comparacién con los resultados pre-quirtrgicos,
los cuales se ven significativamente disminuidos en los dias intra-
hospitalarios. En este estudio lamentablemente no se pudo contar
con una espirometria prequirurgica, sin embargo luego del procedi-
miento quirdrgico se evidencié una alteracion restrictiva leve corro-
borando el detetrioro del parénquima pulmonar.

Se conoce que el cancer de pulmén es més frecuente en hombres
que en mujeres a nivel mundial (Malvezzi, et al; 2015), sin embargo,
en las Gltimas décadas se encuentra un aumento alarmante en el nd-
mero de casos y muertes por cdncer de pulmén en el sexo femenino,
junto al incremento del hdbito de fumar asociado a la publicidad y
factores psicolégicos como la depresién u otros trastornos del estado
dnimo (WHO, 2009). Estudios como el de Risch, Howe, Jain, Burch
y Holowaty (1993) con mds de 600 pacientes con cdncer de pulmén
asociando el uso del tabaco y sus diferentes factores de exposicién,
afirmaron que las mujeres que fuman el mismo nimero de ciga-
rrillos o tienen una exposicién ambiental similar que los hombres
pueden presentar mayor riesgo de cancer de pulmén; lo cual puede
incrementar el riesgo de cdncer debido a interacciones hormonales
y/u otras exposiciones a quimicos en el hogar o trabajo.

El ejercicio como elemento principal de la Rehabilitacién Pulmo-
nar, brinda resultados positivos respecto a la capacidad funcional de
los pacientes con cdncer de pulmén. Algunos estudios como el de
Spruit y Janssen (2006) muestran que el entrenamiento fisico en un
PR de 8 semanas, aunque no presenté cambios significativos en la
funcién pulmonar valorada por espirometria, si demostré un incre-
mento en la distancia recorrida de 145 metros IC (65—245) después
del programa. El incremento en la distancia recorrida en el TC6M
muestra cémo un programa de ejercicio fisico centrado en el ejer-
cicio aerdbico y fortalecimiento muscular de miembros superiores
durante 8 semanas mejora sustancialmente la distancia recorrida,
incluso por encima de lo esperado en otras patologias respiratorias
como el EPOC (Lacasse, Goldstein, Lasserson y Martin, 2006).

El menor incremento de la distancia recorrida en el TC6M en
este estudio obedece posiblemente, a que en este programa de re-
habilitacién pulmonar la intervencién no solo estaba orientada al
ejercicio fisico, sino también al componente educativo y la mejora
dela calidad de vida la paciente, ademds, a que el protocolo de inter-
vencién se realizé con una mayor intensidad.

Estudios realizados con mayor cantidad de participantes como
el de Cavalheri et al. (2014) quienes, en una revisién sistemdtica
incluyeron tres estudios aleatorios con pacientes que realizaron
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ejercicio fisico y seguimiento después de una resecciéon pulmonar
para el cdncer de pulmén de células no pequefias, encontraron una
mejorfa significativa en el TC6M de 50,4 metros. Estos resultados
son similares a los encontrados en este estudio, y afirman que el en-
trenamiento es seguro y con beneficios a la mejorfa de la capacidad
funcional y calidad de vida en estos pacientes a pesar de declarar un
nivel de evidencia bajo. (Vandenbos, et al; 2013)

Teniendo en cuenta que las variables de los signos vitales se
mantienen al final del programa y la paciente no requiere oxigeno
suplementario durante la intervencién, muestra la adaptabilidad y
tolerancia al ejercicio evidenciada en otros estudios con protocolos
similares que utilizaron entrenamientos con cargas submdximas en
diferentes patologias (Pefia, del Castillo y Gutiérrez, 2015).

Respecto a la calidad de vida, esta paciente mejora considera-
blemente en la mayoria de los dominios evaluados, los cambios
principales se presentan en el dominio actividades debido a que
este evalda principalmente la mejorfa en la disnea realizando dife-
rentes actividades de vida diaria, asi también como en los dominios
impacto y total. La paciente se reincorpora rdpidamente durante
su la rehabilitacién a sus actividades cotidianas del hogar, estos
resultados son similares a los encontrados en pacientes con otras
patologias respiratorias (Puhan et al; 2011; Betancourt-Pefia, Avila,

Mufioz-Erazo, Hurtado-Gutiérrez, 2016; Garrod, et al; 2004). Estas
mejorfas clinicamente significativas se presentan cuando alguno de
los dominios del cuestionario SGRQ disminuye al final de una in-
tervencion 4 puntos o mds (Ferrer et al; 2002).

En diversos estudios recomiendan el uso del The European Or-
ganization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Cancer Questionaire (EORTC QLQ-C30) para valorar de manera
mds certera la CVRS en varios tipos de cancer (Pompili et al; 2011),
no obstante, en el presente estudio no fue posible contar con este
cuestionario debido a que no se tenfa informacién sobre la puntua-
cién requerida para establecer una diferencia clinicamente sigini-
ficativa al final de la intervencién. El dominio sintomas del cues-
tionario SGRQ empeora luego del programa de RP situacién dada
principalmente porque las preguntas relacionadas con el dominio
mencionan aspectos aspectos como la tos y otras molestias que pue-
den presentarse luego del procedimiento quirtrgico (Poghosyan,
Sheldon, Leveille y Cooley, 2013; Wotton, Bradley, et al; 2013).

En conclusién el programa de rehabilitacion pulmonar en esta
paciente mejoré la capacidad funcional y la calidad de vida relacio-
nada con la salud; en futuras investigaciones los resultados en la ca-
lidad de vida relacionada con la salud pueden complementarse con
el cuestionario de la organizacién europea para cdncer de pulmoén.
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BIOSEGURIDAD EN LOS EQUIPOS DE AEROSOLTERAPIA
POR CUIDADORES EN ATENCION DOMICILIARIA*
Biosecurity in aerosolterapy equipment by caregivers in home care
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RESUMEN

Objetivo: Identificar el proceso de bioseguridad en los equipos de aerosolterapia por parte de
cuidadores en atencién domiciliaria en la ciudad de Cali, Colombia, en el afio 2016. Método:
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. La poblacién de estudio
correspondid a 54 adultos, cuidadores primarios (n=16) y profesionales (n=38) pertenecientes al
programa de terapia respiratoria de la IPS SISANAR. Se disefi6 un instrumento de recoleccién
de datos, tipo encuesta. Fue utilizado el paquete estadistico Stata 10 para el andlisis de los datos,
los cuales fueron revisados y validados. Las frecuencias y porcentajes se calcularon, asi como los
intervalos de confianza al 95%. Resultados: Se encontrd que el 96.3% de los participantes realiza el
lavado de manos clinico antes de ejecutar la terapia nebulizada, de los cuales el 55.8% usa tapa-
bocas para el proceso de lavado de los micronebulizadores, el 28.8% usa guantes y el 15.4% no uti-
liza ninguno. La desinfeccién de los micronebulizadores la realizé el 59.3% de los participantes.
Esta desinfeccién es realizada principalmente con hipoclorito y gel antibacterial. Discusion: Es
importante formalizar la educacién oportuna por medio de protocolos, dirigidos a los pacientes
y cuidadores primarios frente a los procesos de limpieza y bioseguridad en el mantenimiento
de los equipos de aerosolterapia en atencién domiciliaria, lo cual permitird la disminucién de
sobreinfecciones asociadas con microorganismos presentes en los equipos.

PALABRAS CLAVE
Bioseguridad, servicios de atencién de salud a domicilio, cuidadores, terapia respiratoria.
ABSTRACT

Objective: To identify the biosecurity process in aerosol therapy equipment used by caregivers
and professionals in Respiratory Therapy in a home-based healthcare program in the city of
Cali, Colombia, in 2016. Methods: An observational, descriptive and cross-sectional study was
performed. The studied population was composed of 54 adults, caregivers (n = 16) and profes-
sionals (n = 38) that belonged to the respiratory therapy program of the IPS SISANAR. A sur-
vey-type data collection instrument was designed. The statistical package Stata 10 was used for
data analysis, which was reviewed and validated. Frequencies and percentages were calculated as
well as 95% confidence intervals. Results: It was found that 96.3% of the participants performed
clinical handwashing before performing nebulized therapy, where 55.8% used masks to wash the
micronebulizers, 28.8% used gloves and 15.4% did not use any. The micronebulizers’ disinfection
was performed by 59.3% of the participants. This disinfection is mainly done with hypochlorite
and hand sanitizer. Discussion: It is important to formalize a proper education through proto-
cols for patients and caregivers, to teach them about the cleaning and biosafety processes for
the maintenance of the aerosol therapy equipment in home-based healthcare. This will allow a
reduction of superinfections associated with microorganisms present in the equipment.

KEY WORDS

Biosecurity, home care services, caregivers, respiratory therapy.
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esta investigacion.
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INTRODUCCION

as infecciones intrahospitalarias son aquellas que ocurren

durante el ingreso y estancia hospitalaria, y también las que

se relacionan con cuidados sanitarios. Estas infecciones his-
téricamente han acompaifiado a los hospitales y constituyen un
importante problema de salud y un motivo de preocupacién para
las instituciones y organizaciones de la salud a escala mundial.
Segtin datos citados por Barrero, Rivera, y Villalobos (2014), la Or-
ganizacién Panamericana de la Salud (OPS) muestra que mds de
1,4 millones de personas en el mundo contraen infecciones en el
hospital, encontrando que en los paises desarrollados, la prevalen-
cia de pacientes hospitalizados que adquieren al menos una infec-
cidén asociada a la atencién de la salud, se encuentra entre un 3,5%
y 12%, mientras que en paises en via de desarrollo varfa entre un
5,7% Yy 19,1%, alcanzando en estos tltimos una proporcién incluso
mayor al 25% de pacientes afectados.

A razén de lo anterior y en respuesta a esta problematica, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) creé en 2004 la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente, la cual tiene como propdsi-
to reducir las infecciones relacionadas con la atencién. Asi mismo,
de acuerdo a datos encontrados, en Colombia se establecié la vigi-
lancia de los efectos adversos mediante la Resolucidén 1446 de 2006
y, posteriormente, en junio del 2008, se publicaron los lineamien-
tos para la implementacién de la politica de seguridad del pacien-
te, donde se incluye la prevencién de las infecciones asociadas a la
atencién en salud (De Alvarez, et. al; 2010).

En las dltimas décadas ha habido un incremento en la comple-
jidad de la vigilancia, el control y la prevencién de las infecciones
nosocomiales, lo que ha implicado que los profesionales del drea de
la salud encargados en el control de infecciones combinen esta la-
bor, con otras tareas asistenciales y administrativas, que finalmente
resultan disminuyendo la eficacia en la vigilancia de los riesgos en
infecciones asociadas al uso de equipos médicos (Freixas, Sallés y
Garcia, 2009).

En los programas de atencién domiciliaria, especificamente en
el caso de las enfermedades respiratorias, se hace imprescindible
el lavado del material utilizado y la verificacién del tiempo de vida
util de los diferentes dispositivos. En un estudio realizado en Bo-
gotd (Colombia), sobre el uso de dispositivos de aerosolterapia en
adultos mayores en un programa de hospitalizacién domiciliaria, se
tomaron muestras microbioldgicas y se detectaron diferentes clases
de microorganismos (flora residente, transitoria y potencialmente
patégena), ademds, en relacién al protocolo de limpieza y desinfec-
cién realizado por los terapeutas, se observé el no cumplimiento del
protocolo establecido. Es pues de vital importancia brindar infor-
macién oportuna a los pacientes, familiares y/o cuidadores, sobre el
almacenamiento y mantenimiento adecuado de estos dispositivos,
con el fin de evitar la aparicién de microorganismos que puedan
afectar la salud de los adultos mayores (Panche Castellanos, Rangel
Acostay Corrales Ramirez, 2013; Lépez, Ferndndez y Pascual, 2013).

Mediante un estudio multicéntrico realizado en Argentina,
se mostré que en dreas como las Unidades de Cuidado Intensivo

(UCI), la prevalencia de pacientes con infeccién hospitalaria fue de
un 24%; de los cuales se reportaron 127 episodios, siendo el motivo
mds frecuente la neumontia (43,3%), que en un 85% de los casos se
asocié a asistencia respiratoria mecdnica (Lossa, et. al; 2008).

Por otra parte en Espafia, se evalué el efecto de un programa de
educacién sobre la incidencia de infecciones nosocomiales por un
brote de Acinetobacter baumanni como microorganismo multire-
sistente en las UCI. Se realizé un estudio con muestreo microbio-
légico antes y después de la limpieza y desinfeccién de las salas y
equipamiento de las UCI; los resultados permitieron evidenciar que
la tasa de incidencia global de infecciones nosocomiales por mi-
croorganismos multiresistentes disminuyé significativamente tras
la intervencién. También existié disminucién significativa en la tasa
de incidencia de infecciones para los microorganismos: pseudomo-
na aeruginosa, entero bacterias y stenotrophomonas maltophilia
(Garcia, et. al; 2009).

Otro estudio realizado en Brasil, evalué la contaminacién de 50
dispositivos de nebulizacién utilizados en clinicas privadas, pibli-
cas, y de atencién domiciliaria, mediante cultivo y reaccién en cade-
na de la polimerasa. Los resultados demostraron una carga alta de
presencia microbiana, dada por organismos entéricos, estafilococos
y pseudomonas, y se concluyé que los nebulizadores, independien-
temente del uso intrahospitalario o domiciliario que se le dé, son
considerados posibles vias de transmisién de patégenos asociados
con las infecciones resistentes a los antimicrobianos (Gaetti-Jardim,
et. al; 2009).

A nivel nacional, segin el estudio de Villalobos, Barrero, Rive-
ra, Ovalle y Valera (2011) es importante implementar vigilancia con
medidas eficaces y acciones institucionales y gubernamentales que
promuevan el control de infecciones; en tal sentido, sefialan varia-
bles como la contaminacién de dispositivos invasivos y dispositivos
biomédicos y la aplicacién de protocolos de limpieza y desinfeccién
en UCL

La conformacién de comités de vigilancia epidemiolégica a nivel
institucional, las estrategias de seguimiento y protocolos escritos
para la prevencién y control de las Infecciones Asociadas a la Aten-
cién en Salud, asf como la capacidad de los laboratorios de micro-
biologfa, son algunas de las fortalezas encontradas en las institucio-
nes y programas de salud; sin embargo, la falta de estandarizacién
en la capacitacién del personal en el uso racional de antimicrobia-
nos favorece la aparicién de microorganismos en los dispositivos
médicos (Maldonado, Luna, Lopera, Robledo, y Robledo, 2011).

No obstante, la implementacién de programas educativos frente
al manejo de los dispositivos médicos, ha logrado incrementar tanto
los conocimientos y actitudes positivas, como los indices de cum-
plimiento de las medidas generales de prevencién y el control de las
infecciones intrahospitalarias en los trabajadores de la salud, mejo-
rando la calidad de vida de los pacientes (Cuéllar y Aquifio, 2004;
Espinel, et al., 2011).

Con el fin de revisar los conocimientos actuales e identificar las
necesidades futuras de investigacién en la préctica de limpieza y



desinfeccién de los equipos médicos (independiente del nivel de
atencidén que se preste), Quinn, et al. (2015) tomaron informacién
de mds de 40 profesionales en prevencién de infecciones en el drea
de salud en 4 pafses. al respecto concluyen sobre la necesidad de
ampliar los conocimientos en la eficacia de los productos de lim-
pieza y desinfeccién para reducir la incidencia de las enfermeda-
des infecciosas y la colonizacién en los profesionales sanitarios y
los pacientes.

Se ha encontrado que los insumos médicos utilizados en el hogar
son los mds comtinmente sucios y contaminados; esto expone a los
pacientes a un riesgo mds alto de colonizacién de las vias respira-
torias, lo que a su vez, predispone al padecimiento de infecciones
respiratorias (Toussaint y Reychler, 2010). Los resultados de Costa,
Riedi, Kussek, Souza y Rosdrio (2011) contradicen este hecho, no
obstante, Zuana, Garcfa, Juliani y Da Silva (2014) constatan esta
asociacién. Estos autores tomaron muestras microbiolégicas en
40 pacientes diagnosticados con Fibrosis Quistica y sus equipos de
nebulizacién antes y después de dar indicaciones sobre la desinfec-
cién de los equipos. En las 8o muestras de secrecion respiratoria
recogidas de los pacientes se encontré la presencia de microorga-
nismos como Staphylococcus aureus (68,75%), Pseudomona aeru-
ginosa (43,75%), Burkholderia cepacia (3,75%) y Stenotrophomonas
maltophilia (2,75%), asi mismo, en los nebulizadores se detecté con-
taminacién en 23 casos (57,5%) en los cuales se observaron bacilos
Gram-negativos no especificados, Pseudomonas y Staphylococcus.

Los equipos de aerosolterapia son ampliamente utilizados en
pacientes con Fibrosis Quistica (FQ) y Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) en el domicilio, pero la prictica de
limpieza de estos nebulizadores no se evalda en la mayoria de los
casos (Jarvis et al., 2014). Djouhri-Bouktab, et al. (2012) evalua-
ron la eficacia de la escualamina para la desinfeccién y mante-
nimiento de equipos de aerosolterapia utilizados por pacientes
con FQ con muy buenos resultados. Este método sélo requiere
de la inmersién del nebulizador contaminado en una solucién
de agua con tabletas solubles de escualamina durante un periodo
de tiempo corto. Estos resultados sugieren que la escualamina se
podria afiadir en la lista positiva de los desinfectantes para el uso
en el cuidado de la salud.

En este contexto, la presente investigacion se propuso identi-
ficar el proceso de bioseguridad realizado en los equipos de aero-
solterapia por parte de cuidadores en atencién domiciliaria, pues
existe poca evidencia a nivel nacional, en torno al tema, as{ como
una escasa documentacién formal que sustenten la existencia y
cumplimiento de protocolos de bioseguridad en estos equipos.
Se pretende que este estudio promueva el desarrollo de planes de
mejoramiento, optimizando los recursos y costos en la asistencia
domiciliaria.

METODO

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y de corte transver-
sal. Descriptivo dado que su principal propédsito fue identificar el
proceso de bioseguridad en equipos de aerosolterapia por cuidado-
res en atencién domiciliaria. Observacional ya que las mediciones

Naranjo Rojas, A; Rodriguez, D; Ria, C.

se basaron en la observacién de algunas caracteristicas del paciente
y su respectivo tratamiento; de corte transversal, por ser una medi-
cién en un tiempo determinado. Se conté con la participacién de
54 adultos: 16 cuidadores primarios y 38 profesionales, todos ellos
con pacientes con prescripcién médica de terapia nebulizada en su
domicilio, pertenecientes al programa de terapia respiratoria de la
IPS SISANAR.

Se realizé un muestreo propositivo con los siguientes criterios
de inclusién: a) cuidadores primarios de pacientes pertenecientes
al Programa de Crénicos con orden de terapia nebulizada con do-
micilio en Cali, b) profesionales de la salud encargados del cuidado
respiratorio de los pacientes pertenecientes a un programa de aten-
cién domiciliaria en la ciudad de Cali, y ¢) frecuencia de uso de los
equipos de aerosolterapia de al menos tres veces por semana.

Como criterios de exclusién se consideraron los siguientes: a)
cuidadores que no firmen el consentimiento informado, b) cuida-
dores de pacientes por fuera del Programa de Crénicos, y c) equipo
de aerosolterapia usado para una o dos sesiones por semana.

Se disefié y empled un instrumento de recoleccién de infor-
macién aplicado a los cuidadores primarios y profesionales del
cuidado respiratorio. El proceso de construccién del instrumento
requirié una rigurosa bisqueda bibliografica de variables donde se
incluyeron: Caracteristicas demogréficas de la poblacién, anilisis
del proceso de bioseguridad en los equipos de aerosolterapia por
parte de cuidadores en atencién domiciliaria tales como conoci-
mientos de limpieza y desinfeccién, y tiempo de uso de los dispo-
sitivos de aerosolterapia.

Para la realizacién del presente estudio se realizaron las siguien-
tes fases: 1) presentacién ante el comité de ética y aprobacién por
parte de la institucién prestadora de salud para la realizacién de la
investigacidn, 2) seleccién de pacientes segtin criterios de inclusién,
contacto y firma de consentimiento informado, 3) prueba piloto del
instrumento, y 4) recoleccién y andlisis de la informacién obtenida
mediante aplicacién del instrumento en visitas domiciliarias.

Se crea una base de datos en Excel, la cual es exportada al pro-
grama estadistico Stata 10 para la investigacién. Inicialmente se
hizo un anilisis descriptivo de la informacién con fines de control
de calidad. Para cada una de las variables: conocimientos, limpie-
za, desinfeccién y proceso de bioseguridad, se generaron tablas de
frecuencia y se verificé la consistencia de la informacién. Las in-
consistencias que se encontraron fueron verificadas y corregidas
en la base de datos.

Para el andlisis de los datos se utilizaron herramientas de esta-
distica descriptiva. Las variables categéricas fueron reportadas con
frecuencias absolutas y porcentajes. Para las variables cuantitativas
(edad y tiempo de uso del equipo de aerosolterapia) se validé la dis-
tribucién normal por medio de la prueba de Shapiro-Wilk. Al no
encontrar normalidad, estas variables fueron resumidas con la me-
diana y el rango intercuartil (RI). El andlisis inferencial incluyé el
célculo de intervalos de confianza del 95% (IC95%) para las propor-
ciones por medio del método exacto.
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Consideraciones éticas

Se gestiond la solicitud de permiso de la empresa SISANAR,
la cual permitié utilizar los datos para la realizacién del proyecto.
También se disefié y aplicé un formato de consentimiento informa-
do, el cual fue leido y firmado por los cuidadores de pacientes con
prescripcion médica de terapia nebulizada. El estudio es conside-
rado como una investigacién sin riesgo, segin resolucién nimero
008430 (Ministerio de Salud, 1993) dado que no se realizaron inter-
venciones con los individuos, ni manipulacién alguna a los mismos
y tampoco se aplicaron pruebas de laboratorio ni procedimientos
invasivos. Con el propésito de garantizar la confidencialidad de la
informacién, no se guardé informacién sobre la identificacién per-
sonal en archivos computarizados. Sélo el grupo de la investigacién
tuvo acceso a la informacién. Esta investigacién de acuerdo con las
consideraciones éticas y principios bioéticos enmarcados en la reso-
lucién sefialada, no presenta conflictos de interés o financiacién. No
se presentaron limitantes en el desarrollo del estudio.

RESULTADOS
El 29.6% de las encuestas fueron respondidas por los cuidadores
primarios y el 70.4% por los profesionales de la salud. En la Tabla 1 se

muestran las caracteristicas de los participantes del estudio.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas de cuidadores que utilizan equipos de
aerosolterapia en un programa de atencién domiciliaria.

. Numero | Porcentaje

Tipo de persona que realizé la encuesta:

Cuidador Primario 16 29.6

Profesional de la salud 38 70.4
Sexo:

Masculino 5 9.3

Femenino 49 90.7
Edad:

Mediana (RI) 34 (28 - 48)
Parentesco:

Hijo (a) 15 93.8

Yerno o Nuera 1 6.2
Estrato socioeconémico:

Uno 1 1.9

Dos 13 241

Tres 27 50.0

Cuatro 10 18.5

Cinco 3 5.6
Nivel de estudios:

Primaria 6 1.1

Bachillerato/Técnico 9 16.7

Universitario 39 72.2

Entre los cuidadores primarios el 93.8% correspondia a hijos. E1
estrato predominante de los participantes fue el 3 (50%) y la moda
del nivel de estudios fue universitario (72.2%). La mayoria de los par-
ticipantes (90.7%) fueron de sexo femenino con edades entre 21y 81
afios; edad mediana de 34 afios (RI: 28 - 48). Cuando se analizé la
edad por tipo de participante (Figura 1) se encontré que los profe-
sionales de la salud son mds jévenes que los cuidadores primarios.

Entre los profesionales de la salud se present6 una edad mediana de
31 afios (RI: 25-35) y en los cuidadores primarios una edad mediana
de 53 afios (RI: 49.5 - 58.5).

Cuidador Primaro Profesional de la salud

Porcentaje

r r r

20 30 40 SO 60 70 80 9 20 30 40 S0 60 70 80 90

Edad (afios)

Graphs by Tpo de persona que realzd la encuosta
Figura 1. Distribucion de los participantes segiin la edad y tipo de cuidador.

El andlisis del proceso de bioseguridad en los equipos de aerosol-
terapia por parte de cuidadores primarios y profesionales del pro-
grama de atencién domiciliaria se presenta en la tabla 2. El 96.3%
(IC95%: 873; 99.5) de los participantes realiza el lavado de manos
clinico antes de ejecutar la terapia nebulizada, de los cuales el 55.8%
(IC95%: 41.3; 69.5) usa tapabocas para el proceso de lavado de los mi-
cronebulizadores, el 28.8% usa guantes (IC95%: 17.1; 43.1) y el 15.4%
(IC95%: 6.9; 28.1) no utiliza ninguno.

La frecuencia de uso de los micronebulizadores mds comun fue
de 3 veces por semana (61.1%; IC95%: 46.9; 74.1). El 87% (IC95%: 75.1;
94.6) de los participantes informé realizar limpieza de los micro-
nebulizadores. El proceso de limpieza de los micronebulizadores es
realizado principalmente con agua y jabén liquido (44.7%; IC95%:
30.2; 59.8) 0 solo agua (23.4%; IC95%: 12.3; 38.0). La desinfeccién
de los micronebulizadores la realizé el 59.3% de los participantes
(IC95%: 45.0; 74.4). La desinfeccién de los micronebulizadores es
realizada principalmente con hipoclorito (50.0%; IC95%: 31.9; 68.1) y
gel antibacterial (21.9%; 1C95%: 92.8; 40.0).

Tabla 2. Proceso de biosequridad en los equipos de aerosolterapia por parte de cui-
dadores primarios y profesionales en un programa de atencion domiciliaria.

. Numero

¢ Realiza el lavado de manos clinico antes

de ejecutar la terapia nebulizada?
Si 52
No 2

¢,Cuadl de estos equipos usa para el proce-
so de lavado de los micronebulizadores?

Porcentaje
(1C95%)

96.3 (87.3; 99.5)
3.7 (0.5; 12.7)

Guantes 15 28.8 (17.1; 43.1)
Tapabocas 29 55.8 (41.3; 69.5)
Ninguno 8 15.4 (6.9; 28.1)



¢,Cual es la frecuencia de uso de los
micronebulizadores?

3 veces por semana 33 61.1 (46.9; 74.1)
4 veces por semana 5 9.3 (3.1;20.3)
Mas de 4 veces por semana 16 29.6 (18.0; 43.7)
¢ Realiza limpieza de los micronebuliza-
dores?
Si 47 87.0 (75.1; 94.6)
No 7 13.0 (5.4; 24.9

Cuando usted realiza el proceso de limpie-
za de los micronebulizadores lo realiza con:

Solo agua 11 23.4 (12.3; 38.0)
Agua y jabén en barra 5 10.6 (3.5; 23.1)
Agua y jabon liquido 21 44.7 (30.2; 59.8)
Jaboén antibacterial 4 8.5 (2.4; 20.4)
Ninguno de los anteriores 6 12.8 (4.8; 25.7)
¢ Usted desinfecta los micronebuliza-
dores?
Si 32 59.3 (45.0; 74.4)
No 22 40.7 (27.6; 55.0)
La desinfeccién de los micronebulizadores
la realiza con:
Gel antibacterial 7 21.9 (92.8; 40.0)
Hipoclorito 16 50.0 (31.9; 68.1)
Jabén quirtrgico 1 3.1 (0.0; 16.2)
Agua estéril 2 6.3 (0.8; 20.8)
Jabén corriente 2 6.3 (0.8; 20.8)
Solo agua 4 12.5 (3.5; 29.0)

Tiempo de uso del equipo de aerosoltera-
pia por el paciente (meses)
Mediana (RI) 3

Los micronebulizadores son guardados en:

(1-6)

Bolsa plastica 47 87.0 (75.1; 94.6)
Caja de carton 2 3.7 (0.5; 12.7)
Aire ambiente 4 7.4 (2.1;17.9)
Otros 1 1.9 (0.0; 9.9)
Los micronebulizadores son secados con:
Papel 14 25.9 (15.0; 39.7)
Toallas 7 13.0 (5.4; 24.9)
Aire ambiente 30 55.6 (41.4;69.1)
Otros 3 5.6 (1.2; 15.4)

El tiempo de uso del equipo de aerosolterapia por el paciente que
se presenta en la figura 2 tuvo una mediana de 3 meses (RI: 1-6 meses).
Los micronebulizadores son guardados principalmente en bolsas plds-
ticas (87.0%; IC95%: 75.1; 94.6) y secados principalmente al aire ambiente
(55.6%; 1C95%: 41.4; 69.1) o con papel (25.9%; 1C95%: 15.0; 39.7).

80+

60+

Porcortaje
ks
o

o 6 12 18 24 30 36

Tiempo ce uso (meses.

Figura 2. Porcentaje de tiempo de uso en meses por parte del paciente del equipo de
aerosolterapia.

Naranjo Rojas, A; Rodriguez, D; Rda, C.
DISCUSION

El lavado de manos es una de las medidas de bioseguridad que se
deben implementar para la conservacién de la seguridad del pacien-
te. En consonancia con lo reportado por Iglesias, Verdera, Scull, y
Arias (2009), los resultados evidencian que el personal de la salud
reconoce que el lavado de manos es una de las maneras mds costo
efectivas para reducir las infecciones. Es asi que la mayoria de los
cuidadores (96.3%) afirmd realizar el lavado de manos antes de ha-
cer la terapia nebulizada; no obstante, como advierten los mismos
autores, es fundamental que se realice durante el contacto con los
pacientes y al finalizar el procedimiento.

El uso de guantes es una actividad de estricto cumplimiento por
parte de los profesionales de la salud al momento de realizar la ma-
nipulacién de los pacientes y objetos inanimados que puedan estar
en contacto directo con este, razén por la cual se estima conveniente
la aplicacién de estrategias de intervencién de alto impacto visual,
las cuales permiten la sensibilizacién de los entes de la salud en los
momentos indicados de cumplimiento del lavado de manos (Fuen-
tes, 2012). Estas medidas se deben implementar periédicamente, de
igual, forma en el dmbito domiciliario ya que por diversos factores
el cuidado en casa resulta ser una medida de bajo cumplimiento, tal
vez debido a la poca vigilancia establecida y aplicada por todos los
que directamente estdn en contacto con el paciente.

Los resultados de este estudio frente al proceso de desinfeccién
de los micronebulizadores en un programa de atencién domicilia-
ria, muestra que la mayorfa de los participantes (59,3%) utilizan el
hipoclorito y el gel antibacterial, como desinfectantes mds comu-
nes. Sin embargo, recientemente en un estudio llevado a cabo por
Herndndez-Navarrete (2014) sobre los fundamentos de antisepsia,
desinfeccién y esterilizacién, se confirma la eficacia del cloro como
desinfectante de alto nivel de material semi-critico, pero no mencio-
na el gel antibacterial como una solucién potente capaz de eliminar
esporas bacterianas que pueden estar presentes en los micronebuli-
zadores usados en el dmbito domiciliario, lo que apoya la realizacién
de investigaciones que evidencien la eficacia de este tipo de insumo
en la desinfeccién de equipos médicos.

Por otro lado, el principal desinfectante utilizado en el domici-
lio es el hipoclorito y de acuerdo a un estudio realizado por Guerra
(2005) acerca del uso de antisépticos y desinfectantes, indica que el
hipoclorito cuando se usa al 0,1%, acttia como desinfectante siempre
y cuando se haya realizado una buena limpieza previa. Se destaca
que entre las principales ventajas del hipoclorito se encuentra su
bajo costo y accién rdpida, sin embargo, se afirma que el hipoclorito
de sodio resulta corrosivo para el instrumental médico ya que lo de-
teriora rdpidamente.

En una investigacion realizada por Rodriguez (2006) sobre la
desinfeccién, antisepsia y esterilizacidén en instituciones de salud,
se afirma la necesidad de crear un sistema de vigilancia para la pre-
vencién y control de infecciones en atencién primaria, debido al alto
impacto humano, econémico y social que traen consigo la morbi-
mortalidad que generan, lo que se relaciona con los resultados de
esta investigacion, ya que se denota el desconocimiento de la pobla-
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cién respecto al proceso de limpieza y desinfeccién de los equipos en
el dmbito domiciliario.

En un estudio realizado por Naranjo et al. (2015), se evidencié
que en relacién al lavado de los dispositivos usados en el domicilio,
un 36% de los cuidadores lo realizaba con agua hervida en compara-
cién con los resultados de nuestra investigacién donde el porcentaje
mds alto manifest hacerlo con hipoclorito (50.0%). Asi mismo, tan
s6lo un 2% de ese estudio utilizé el alcohol para la limpieza y desin-
feccién del dispositivo de terapia respiratoria.

Finalmente, es importante mencionar que la atencién de pa-
cientes con enfermedad crénica y con tratamientos que incluyan
aerosolterapia en el domicilio, debe estar apoyada en el control de
medidas preventivas encaminadas a la disminucién de infecciones
cruzadas, mejorar la calidad de vida de los pacientes y disminucién
de costos para los prestadores de los servicios en salud. Todo esto
debe ir acompafiado de vigilancia y asesoramiento constante de un
profesional de la salud que verifique que el cuidador del paciente
cumpla debidamente las medidas de desinfeccion de los equipos de
aerosolterapia en el domicilio (Naranjo, Milldn, y Orrego, 2016).

Es importante empezar a disefiar un instrumento que permita
la identificacién de los conocimientos del proceso de bioseguridad
en los equipos de aerosolterapia, acompafiado de un programa de
educacioén en procesos de desinfeccién de equipos en atencién do-
miciliaria. Esto posibilita la toma de decisiones eficaces en beneficio
de los pacientes y equipos.

Se evidencia que la mayorfa de los participantes de esta inves-
tigacion realiza el lavado de manos antes de ejecutar la terapia ne-

bulizada, sin embargo, un bajo porcentaje (28.8%) usa guantes para
el proceso de lavado de los micronebulizadores, lo que indica que
una de las principales medidas de bioseguridad y de barrera para
disminuir la transferencia de posibles microorganismos no se usa
con regularidad, y esto podria desencadenar otras complicaciones
a largo plazo, tanto como para el personal de salud, como para el
paciente y su cuidador.

Otro aspecto importante para desarrollar medidas de mejora-
miento en el proceso de limpieza y desinfeccién en atencién domi-
ciliaria son las sustancias que se usan en casa, como es el caso del
hipoclorito y gel antibacterial, pues el hipoclorito puede producir
corrosién en los equipos biomédicos, y el gel antibacterial no se ha
instaurado como un desinfectante potente capaz de eliminar posi-
bles esporas bacterianas.

El tiempo de uso del equipo por parte del paciente debe ser teni-
do en cuenta en la utilizacién del mismo, pues este tienen una vida
media de uso, segtin la casa fabricante y proveedor del equipo, por
lo que es indispensable la adquisicién del micronebulizador nueva-
mente una vez este haya cumplido su ciclo. Aunque, en la presente
investigacién la mediana de tiempo de uso del equipo fue de 3 me-
ses, existe un porcentaje de pacientes que tenfan en uso el equipo
por més de 1 afio Lo anterior, confirma la necesidad de instaurar un
sistema de salud que supervise y de respuesta a los procesos de aten-
cién domiciliaria en aquellos pacientes con orden de terapia nebu-
lizada. Finalmente, esta investigacién permite desarrollar posibles
hipétesis que den inicio a nuevas investigaciones.
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RELACION ENTRE CARACTERISTICAS RESILIENTES

RESUMEN

Y RIESGO PSICOSOCIAL EN PERSONAS
CON DISCAPACIDAD*

Relationship between resilient characteristics and

psychosocial risk in people with disabilities

Fecha de recepcion: 22 de marzo de 2017 - Fecha de aprobacion: 21 de septiembre de 2017

La discapacidad permanente o transitoria es un indicador que incrementa diariamente a nivel mun-
dial, afectando las funciones familiares, sociales, laborales, econémicas y psicoldgicas de las perso-
nas. Objetivo: Conocer la relacién existente entre las caracteristicas resilientes y el nivel de riesgo
psicosocial en personas con discapacidad. Método: La investigacién fue cuantitativa, correlacional,
con muestreo no probabilistico. La muestra estuvo conformada por 119 personas con discapacidad
fisica que se encontraban vinculadas laboralmente en 6 departamentos de Colombia. Se aplicaron
dos instrumentos, la Escala de Resiliencia de Wagnild y Young adaptada por Novella en 2002 y el
Cuestionario de factores de riesgo psicosocial intralaboral forma Ay B creado por el Ministerio de la
Proteccién Social (2010). Resultados: Se encontrd una relacién inversa entre los factores resilientes
asociados al nivel de riesgo psicosocial, a menor resiliencia mayor es el nivel de riesgo en las carac-
teristicas de liderazgo, en las recompensas derivadas de la pertinencia a la organizacién y del trabajo
que se realiza y en reconocimiento y compensacion; sin embargo, a mayor resiliencia mayor es el
riesgo en las demandas de carga mental. Discusion: Las personas con discapacidad fisica vinculadas
laboralmente presentan menos riesgos psicosociales intralaborales, considerdndose como factor de
Froteccién laresiliencia. Antela carencia de investigaciones sobre el tema es relevante no solo evaluar

os riesgos en dicha
cambios hacia la inc

ABSTRACT

Foblacién sino brindar informacién a las organizaciones conducentes a generar

usion.
PALABRAS CLAVE

Resiliencia psicoldgica; riesgo psicosocial; personas con discapacidad..

Permanent or temporary disability is an indicator that increases daily worldwide, it affects people’s
familiar, social, working, economic and psychological functions. Objective: To determine the rela-
tionship between the resilient characteristics and the level of Esychosocial risk in people with disabili-

ties. Method: The research was q_ﬁantitative, correlational wit

non-probability sampling. The sample

consisted of 119 individuals with physical disabilities who were occupationally related in 6 depart-
ments of Colombia. Two instruments were used: the Resilience Scale of Young and Wagnild adap-
ted by Novella (2002), and the Questionnaire of ps%lchosocial risk factors in professional environ-

ments, form A and B, established by the Ministry o

Social Protection (2010) were applied. Results:

An inverse relationship between the resilient factors associated with the level of psychosocial risk was
found. The lower the resilience is, the greater level of risk there is in the characteristics of leadership,
rewards derived from the relevance to the organization, the work done, and in recognition found and
compensation; however, the greater resilience is, the greater is the risk of mental workload demands.
Discussion: Employed people with physical disabilities have fewer psychosocial risks in professional
environments, considering resilience as a protective factor. To address the lack of research on this sub-
ject, it is necessary not only to evaluate the risks of this population, but also to provide information to
the relevant organizations about this subject that contributes to produce changes towards inclusion.

*

KEY WORDS

Resilience psychological; psychosocial risk; disabled persons.

Articulo resultado de investigacion como Joven Investigadora del proyecto Resiliencia y riesgos psicosociales en personas con discapacidad fisica vinculadas laboralmente en
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INTRODUCCION

mundial sobre la discapacidad, afirmaba que aproximada-

mente el 15% de la poblacién mundial presenta alguna disca-
pacidad. Las tasas mds altas estdn en Hispanoamérica, Brasil 23,9%,
Chile 12,9% y Ecuador 12,1%; a su vez, las mds bajas estin en Cuba
3,3%, Honduras 2,3% y Paraguay 0,99%. En Colombia, la prevalencia
es de 6,3%, es decir, 2.624.898 de colombianos presentan discapaci-
dad segtin el Censo General del 2005 (Lugo y Seijas, 2012). De la
anterior cifra de personas con discapacidad, el 43.9% presentan dis-
capacidad fisica, el 43.4% visual, el 173% auditiva, el 13% para hablar,
el 9.4% para atender o aprender y el 9.9% para relacionarse con los
demds por problemas mentales o emocionales. El mismo documen-
to del DANE da cuenta de que, en cifras del censo de 2005, por cada
100 colombianos 6,4 presentaban una discapacidad permanente
(DANE, 2005).

En el 2011 la Organizacién Mundial de la Salud, en su Informe

En palabras de Cardona, Agudelo, Restrepo y Segura (2012), la
discapacidad es definida como “un término general que abarca las
deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la
participacién social” (p. 79); las deficiencias se refieren a problemas
que atafien a una estructura o funcién corporal o psiquica determi-
nada; las limitaciones se refieren a las dificultades en la realizacién
de ciertas acciones, y las restricciones son problemas para vincularse
y participar en situaciones sociales cotidianas.

El concepto de discapacidad engloba tanto las problematicas fi-
sicas o psiquicas concretas del individuo, como las caracteristicas
del medio social en que se encuentra inmerso. Por tanto, surgen
enfoques acerca de la discapacidad como el enfoque biolégico, el
enfoque social, el enfoque médico y el biopsicosocial. El biolégico
enfatiza en la discapacidad como una desviacién del estindar de
normalidad a nivel de estructura o funcién corporal. Mientras que
el enfoque social sostiene que la discapacidad “se explica funda-
mentalmente por las desventajas que un individuo con un déficit
experimenta a la hora de participar en igualdad de condiciones al
resto de sus conciudadanos” (Garcia, 2005, p. 246), en este enfoque,
se manifiesta que la discapacidad no es una condicién propia de la
persona, sino la consecuencia de un conjunto de condiciones que
surgen del ambiente social (OMS, 1999). Por otra parte, en el enfo-
que médico, se atribuye la discapacidad como “un problema per-
sonal directamente causado por una enfermedad, trauma o estado
de salud, que requiere de cuidados médicos prestados en forma de
tratamiento individual por profesionales” (OMS, 1999, p. 24). Por
ultimo, en el enfoque biosicosocial, se realiza una captura integral
de los diferentes enfoques de la discapacidad (bioldgico, social, me-
dico... etc), en este enfoque se amplia el espectro, ya que dinamiza
las condiciones de las personas con discapacidad y de personas sin
discapacidad (Padilla-Mufioz, 2010).

La Convencién de la ONU (2006) manifiesta de acuerdo a esta
divisién que el concepto de discapacidad “resulta de la interaccién
entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud
y al entorno que evitan su participacién plena y efectiva en la socie-
dad, en igualdad de condiciones con las demds” (p.1). La OMS, por
otra parte, emite que la discapacidad es “toda restriccién o ausencia

debida a una deficiencia, de la capacidad de realizar una actividad
en la forma o dentro del margen considerado normal para el ser hu-
mano” (1999, p.16), lo cual implica que la discapacidad puede ser
temporal o permanente, llevando a que el individuo tenga una con-
dicién de discapacidad reversible o irreversible.

De ahf que los esfuerzos por garantizar los derechos de la po-
blacién con discapacidad vayan encaminados en sentidos conver-
gentes, como en la cobertura y mejoramiento de los servicios sani-
tarios y la implementacién en los espacios publicos; la inclusién
laboral de personas con discapacidad y al interior de las empresas
de infraestructura incluyente que atienda a las necesidades espe-
ciales de esta poblacién.

Precisamente en el dmbito de las decisiones estatales, el gobier-
no colombiano mediante la Ley Estatutaria 1618 de 2013, pugné por
garantizar plenamente los derechos de la poblacién colombiana con
discapacidad, buscando la creacién de espacios de inclusién y de
eliminacién de cualquier forma de discriminacién. El documento
define a las personas con discapacidad como aquellas “que tengan
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a mediano
y largo plazo que, al interactuar con diversas barreras incluyendo las
actitudinales, puedan impedir su participacién plena y efectiva en
la sociedad, en igualdad de condiciones con las demds” (Congreso
de Colombia, 2013, p. 1). El documento también aclara que la inclu-
sién a que aspira debe ser un proceso que garantice que la poblacién
con discapacidad cuente con las mismas oportunidades y posibili-
dades reales y efectivas para acceder a todos los dmbitos de la vida
social, sin restriccién alguna. Al mismo tiempo sefiala que la discri-
minacién no debe ser tolerada en ninguna de sus manifestaciones
ya sean conductas, palabras, frases, sentimientos, preconcepciones,
estigmas, etc; lo anterior como respuesta a la histérica marginacién,
sefialamiento e invisibilizacién de que ha sido objeto esta poblacién
(Lépez y Seco, 2005).

La inclusién laboral se entiende como un hecho de desigualdad
de oportunidades, ha sido una de las teméticas de mayor relevancia
para las personas con discapacidad en los tltimos afios, pues si bien,
para las personas ha sido dificil ingresar al mercado laboral por los
altos estdndares y exigencias que solicitan las organizaciones actual-
mente; los empresarios no tienen una visién de inclusién y descono-
cen los beneficios a los cuales pueden ser acreedores.

Efectivamente, se ha comprobado que las personas con discapa-
cidad presentan una participacién menor en el ambito laboral y en
las ofertas de empleo, comparado con el 4mbito laboral y la oferta
de empleo de las personas sin ningtin tipo de discapacidad (Porras,
2013; Rodriguez y Cueto, 2013). Por otra parte, presenta dificultades
adicionales como la edad, la falta de capacitacién y accesibilidad a
los sitios de trabajo, a los medios de transporte y también la negati-
va de las empresas para incluirlas dentro de su personal; a pesar de
que estas personas en muchos casos cuentan con titulos técnicos o
profesionales que los acreditan como idéneos para el trabajo (Are-
nas, Jaramillo, Marmolejo y Cruz, 2013; Mascayano, Lips y Moreno,
2013). Es importante que la inclusién laboral sea un compromiso de
las diferentes organizaciones encargadas de la generacién de opor-
tunidades en igualdad, llegando a ver a las personas con discapa-



cidad “como personas productivas que le aportan al desarrollo y
crecimiento del pais” (Ducén y Cely, 2015, p. 32).

Ahora bien, la poblacién laboralmente activa (incluidas las per-
sonas con discapacidad) estd expuesta a diferentes riesgos psicoso-
ciales. Los riesgos psicosociales son entendidos como toda condicién
que experimenta la persona en su relacién con el entorno laboral, el
cual bajo determinadas condiciones de intensidad y tiempo de per-
manencia pueden afectar negativamente el bienestar y la salud de
los trabajadores generando respuestas de estrés y enfermedades aso-
ciadas (Charria, Sarsosa y Arenas, 2011; Ministerio de la Proteccién
Social, 2010; Uribe y Martinez, 2014).

Las condiciones intralaborales son caracteristicas del trabajo y
de la organizacién que afectan la salud y el bienestar del trabajador
como lo son las demandas del trabajo, el control que puede llegar a
obtener sobre los tiempos para trabajar, tomar pautas o tomar de-
cisiones, el liderazgo y la relacién con jefes y comparieros y la re-
compensa o la remuneracién que recibe por desarrollar una labor, ya
que si percibe que no es la adecuada para las actividades que realiza
surge la desmotivacién, insatisfaccién y un bajo rendimiento (Mi-
nisterio de la Proteccién Social, 2010; Uribe, 2013, Uribe, Martinez
y Rodriguez, 2015).

Investigaciones realizadas sobre riesgos psicosociales en traba-
jadores con discapacidad en Espafia y Venezuela, hallaron que los
trabajadores con discapacidad se encuentran expuestos a fuentes
de estrés laboral que afectan su calidad de vida en el trabajo. Esto
ocurre principalmente por no contar con el mobiliario adecuado o
adaptado para el tipo de discapacidad que presenta, por jornadas de
trabajo prolongadas, por ser victimas de actitudes negativas por sus
compaiieros de trabajo o supervisor, porque perciben que su salario
es menor comparado con el de sus otros compartieros que realizan
las mismas funciones, entre otras razones (Pérez y Alcover, 2011;
Rios, Guevara, Cardozo y Ortunio, 2012).

A pesar de las dificultades que se han venido sefialando de tipo
cultural, social, estructural; las personas con discapacidad cuen-
tan con fortalezas para sobrellevar su condicién y alcanzar el éxi-
to en sus distintas dreas de desemperfio. Este logro se asocia con
lo que en psicologia se conoce como resiliencia. Originalmente el
término proviene del latin, mds exactamente del verbo “resilere”
que significa saltar hacia atrds, volver a saltos (Spes, 1962). Segtin
Rutter (1992) citado por Barrios (2005), la resiliencia caracteriza a
“aquellas personas que a pesar de nacer y vivir en situaciones de
alto riesgo, se desarrollan psicolégicamente sanas y exitosas” (p.
114). Por tanto, se le ha definido como la capacidad de una perso-
na para asumir y superar las adversidades que ocurren en su vida
incluyendo factores ambientales y personales (Kotliarenco, 2000;
Luthar, Cicchetiy Becker, 2000; Saavedra y Villalta, 2008). De esta
manera, la resiliencia ha venido a ser una hipétesis explicativa de
la conducta saludable en condiciones de adversidad o alto riesgo
(Fergus y Zimmerman, 2005).

Dentro de las variables que se han identificado como facilitado-
ras de procesos resilientes se ha encontrado el apoyo social que re-
cibe la persona, los aspectos socio-demogréficos, el tipo de discapa-
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cidad presentada, asi como el propio estilo de afrontamiento de su
situacién personal (Nachshen, Woodford y Minnes, 2003; Saloviita,
Italinna y Leinonen, 2003). En este sentido, la resiliencia se refiere a
la capacidad de algunas personas por salir airosas ante situaciones
personales o sociales dificiles, y resulta por tanto de mayor impor-
tancia “detectar y analizar aquellas variables que permiten a las per-
sonas salir enriquecidos frente a la adversidad” (Losada y Latour,
2012, p. 85).

En investigaciones previas, tanto en nifios, como adolescentes y
adultos que poseen algin tipo de discapacidad se ha encontrado que
presentan caracteristicas de resiliencia altas en consecuencia con el
apoyo social recibido, el autoconcepto y las caracteristicas familia-
res positivas, elementos que les permite desarrollar un estilo de vida
saludable (Barrios, 2005; Cardoso y Scamori, 2014; Dfaz, 2009; Gar-
cfa-Vesga y Dominguez-de la Ossa, 2013; Surid, 2012).

El objetivo de la investigacién fue realizar una aproximacién a
los factores resilientes que se asocian a los riesgos psicosociales de
las personas con discapacidad laboralmente activas, en interaccién
con los factores de riesgo psicosocial alos cuales estdn expuestos.

METODO

En el estudio participaron 119 personas con discapacidad fisica
que se encontraban vinculados laboralmente y desempefiaban car-
gos de jefatura (18) o auxiliares (101), el 78,5% eran de sexo masculino
y el 19,8% femenino, en instituciones publicas y privadas de los de-
partamentos de Antioquia, Boyacd, Cundinamarca, Huila, Santan-
der y Quindio. La edad promedio de los trabajadores fue de 41,29
afios, con una desviacién estdndar de 10,207. Respecto al estado ci-
vil: 52,9% solteros, 19,8% unién libre, 18,2% casado y 9,1% separado o
viudo. El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia
y los criterios de inclusién se basaron en que fueran personas con
discapacidad fisica que se encontraran vinculadas laboralmente de
manera formal en el sector piblico o privado.

La identificacién de riesgos psicosociales se realizé por medio
del Cuestionario de Factores de Riesgo Psicosocial Intralaboral for-
ma Ay B. El cuestionario es uno de los instrumentos que conforma
la Baterfa que cred el Ministerio de la Proteccién Social (2010) para
la evaluacién de factores de riesgo psicosocial intralaboral y asigna-
cién del nivel de riesgo. El cuestionario consta de dos formas de apli-
cacién, la forma A, destinada a jefes, profesionales o técnicos y estd
conformada por 123 items; y la forma B, que estd dirigida a auxiliares
u operarios y cuenta con 97 ftems. El nivel de riego que arroja la bate-
rfa se da en cinco ftems, 1) sin riesgo o riesgo despreciable, 2) riesgo
bajo, 3) riesgo medio, 4) riesgo alto y 5) riesgo muy alto. La validez
factorial fue verificada por andlisis estadistico y correlacién media
y alta. El alfa de cronbach para el cuestionario de riesgo psicosocial
intralaboral fue de 0.954 para la forma A y para la forma B de 0.937

Para la evaluacién de las caracteristicas de resiliencia se aplicé la
Escala de Resiliencia de Wagnild y Young adaptada al espafiol por
Novella (2002); consta de 25 ftems, divididos en dos factores especi-
ficos de resiliencia, un factor de competencia personal y el segundo
factor de aceptacién de sf mismo. Los 25 ftems se encuentran escri-
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tos de forma positiva a los cuales se da respuesta en una escala Li-
kert de 7 puntos, donde 1 es en desacuerdo y 7 miximo acuerdo.
Entre mds alto es el puntaje mayor es el nivel de resiliencia, la pun-
tuacién minima de toda la prueba es de 25 puntos y la maxima de
125 puntos. Su administracién puede ser individual o colectiva. La
fiabilidad de la escala total como de sus dimensiones se encuentra
entre 0.88y 0.92.

Serealizd contacto con las instituciones para presentar el proyec-
to de investigacién, el cual fue aprobado y con previa autorizacién
se realizé la aplicacién de los cuestionarios; se cité a los participan-
tes a un salén donde se les comunicé sobre la finalidad del estudio,
se les dio lectura del consentimiento informado en el cual consta
que los nombre e identidad no serdn revelados, dicho consentimien-
to fue avalado por el comité de ética de la Universidad Pontificia Bo-
livariana al evidenciar que la investigacién cumplia a cabalidad con
las consideraciones éticas segtin la Ley 1090 del 2006. Se les entrego
el material de trabajo, (cuestionarios y ldpices). Finalmente, se pro-
cedi6 al andlisis de datos y se analizaron los resultados, para realizar
la respectiva entrega del informe a cada una de las organizaciones
que participaron en la evaluacién.

Los datos obtenidos en la prueba de resiliencia fueron analiza-
dos por medio del Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales
(SPSS) versién 19, mediante el cual se hallaron las frecuencias y
porcentajes para los datos sociodemograficos y la caracterizacién de
la discapacidad; también se utilizé para determinar la media de las
caracteristicas resilientes y la respetiva distribucién tipica (DT). El
nivel de riesgo psicosocial fue analizado por el aplicativo que el Mi-
nisterio de la Proteccién Social creo para calificar los resultados del
cuestionario de riesgo psicosocial intralaboral en sus formas Ay B.
Por dltimo, para encontrar la relacién existen entre las caracterfsti-
cas resilientes y el nivel de riesgo psicosocial se utiliz6 el coeficiente
de correlacién de Pearson (r).

RESULTADOS

Los resultados que se describen a continuacién, se obtuvieron
de la evaluacién de los factores de riesgo psicosocial intralaboral y
caracteristicas resilientes presentes en 119 trabajadores con discapa-
cidad fisica vinculados laboralmente en Colombia, pertenecientes
a los departamentos de Antioquia, Boyacd, Cundinamarca, Huila,
Santander y Quindio.

Datos Sociodemograficos y laborales

La edad promedio del grupo de jefes fue de 43.5 con una DT de
9.451, para el grupo de auxiliares el promedio de edad fue de 41.01
y una DT de 10.35. Respecto al sexo el 100% es masculino para el
grupo de jefes y 76.2% masculino y 23.8% femenino para el grupo
de auxiliares. En el estado civil, el 44.4% son solteros y el 33.3% son
casados en el grupo de jefes; solteros 54.5% y en unién libre 21.8% en
el grupo de auxiliares. El estrato socioeconémico con mayor reporte
es el tres (50%) en el grupo de jefes y el dos (43.6%) en auxiliares. El
nivel de formacién mds frecuente fue profesional incompleto 22.2%
y el postgrado completo 22.2%en el grupo de jefes; para el grupo de
auxiliares es el bachillerato completo (31.7%) y el técnico completo

(16.8%). El tipo de contrato con mayor porcentaje en el cual se en-
cuentran vinculados a la empresa es de término indefinido 50% para
ambos grupos. El tipo de salario que reciben es fijo 77.8% para jefes y
80.2% para auxiliares. A nivel general, un alto porcentaje de las per-
sonas evaluadas presenta caracteristicas resilientes, principalmente
en competencia personal y aceptacién de uno mismo y de la vida
como se puede observar en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas, laborales v resilientes en el grupo de
jefes y auxiliares evaluados.

I N T
[ [+ [ F [ %

Sexo

1
Masculino 8 100 77 76.2
Femenino - - 24 23.8
Estado civil
Soltero 8 44 4 55 54.5
Casado 6 33.3 16 16.8
Union libre & 16.7 22 20.7
Divorciado - - 6 6
Viudo 1 5.6 2 2
Estrato socioeconémico
Uno 1 5.6 10 9.9
Dos 8 16.7 44 43.6
Tres 9 50 40 39.6
Cuatro 8 16.5 7 6.9
Cinco 1 56 - -
Seis 1 56 - -
Ultimo nivel de estudios
Primaria completa - - 6 5.9
Primaria incompleta - - 3 &
Bachillerato completo 2 111 32 31.7
Bachillerato incompleto 2 111 7 6.9
Técnico completo 8 16.7 17 16.8
Técnico incompleto - - 14 13.9
Profesional completo 1 5.6 11 10.8
Profesional incompleto 4 22.2 4 4
Postgrado completo 4 22.2 6 6
Postgrado incompleto 2 111 1 1
Tipo de contrato
Termino indefinido 9 50 50 49.5
Termino fijo - - - -
Prestacion de servicios 4 22.3 34 33.6
Temporal de menos de un afio 5 16.6 9 8.9
Temporal de mas de un an 2 11.1 8 8
Tipo de salario
Fijo 14 7.7 81 80.2
Una parte fija y otra variable 1 5.6 4 4
Todo variable 8 16.7 16 15.8
Edad
Media (DT) 43.50 (9.451) 41.05 (10.35)
Min-Max 25-54 23-67
Resiliencia
Sumatoria global
Media (DT) 149.889 (13.757)  149.570 (20.158)
Competencia personal
Media (DT) 102.833 (8.431) 101.680 (14.217)
Aceptacion de uno mismo y de
la vida 47.056 (6.716) 47.910 (6.784)
Media (DT)



Caracterizacién de la Discapacidad

De acuerdo a las caracteristicas de la discapacidad, las alteracio-
nes permanentes con mayor prevalencia fueron el movimiento de
piernas (51%), lesién medular (19%), movimiento del cuerpo (16%)
y movimiento de manos (14%). El rango de afios con presencia de la
discapacidad oscila entre 7 meses y 60 afios, se reporta que el 43,8%
de los evaluados lleva de 1 a 20 afios con discapacidad, seguido del
24% que lleva entre 21y 40 afios, el 26,5% entre 41y 60 afios con disca-
pacidad y el 5,7% menos de un afio. El 98,4% de los evaluados saben
cudl es el origen de su discapacidad, mientras que el 1,7% desconoce
el origen de la discapacidad que padecen. Entre las principales cau-
sas por las cuales han adquirido la discapacidad se encuentran la en-
fermedad general (28,1%), el accidente de transito (19,1%), el conflicto
armado (12,4%), el accidente en el trabajo (10,8%), las dificultades en
la prestacién de servicios de salud (9,1%), victima de violencia (8,3%),
delincuencia comun (7,2%) u otra (5%).

El 62,8% de la poblacién evaluada manifesté que no presentan
restricciones en la accesibilidad en su lugar de trabajo, mientras que
un 18,2% no puede acceder a los bafios, y el 9,9% presenta dificultades
de accesibilidad por la presencia de escaleras en su lugar de trabajo
y un 9,1% no puede acceder a la segunda planta de la empresa. Los
evaluados manifestaron en un 64,5% que no existen personas con
actitudes negativas en su lugar de trabajo, mientras que un 35,5% ma-
nifestaron que si. También manifestaron que no consideran que sus
capacidades para el trabajo se hayan visto afectadas por la discapaci-
dad que presentan (62,2%), otro porcentaje considera que si (38,1%).

Uribe Rodriguez, A. F; Martinez Rozo, A. M.

Por otra parte, un 70,3% manifiesta que ha recibido capacitacién
adecuada para realizar su trabajo y el 29,7% no ha contado con la
capacitacién pertinente para desarrollar sus actividades de trabajo.

En la tabla 2 se describen los resultados encontrados en riesgo
psicosocial intralaboral al que se encuentran expuestos los 119 traba-
jadores evaluados que cuentan con una discapacidad fisica. El nivel
de riesgo fue descrito para cada una de las dimensiones, los domi-
nios y la puntuacién total del cuestionario.

Para el grupo de jefes, a nivel general en el dominio de Lideraz-
go y relaciones sociales en el trabajo se obtuvo un nivel de riesgo
alto, principalmente se evidencia un nivel de riesgo alto en la di-
mensién de relacién con los colaboradores; lo cual indica un nivel
de riesgo con alta posibilidad de asociarse a respuestas altas de
estrés. De igual forma, en el dominio de control sobre el trabajo,
se evidencié un nivel de riesgo alto en la dimensién de claridad
del rol. En el dominio de las demandas del trabajo, se evidencia-
ron amenazas en las dimensiones de demandas emocionales, exi-
gencias de responsabilidad del cargo y demandas de la jornada de
trabajo las cuales se presencian por la exposicién en el trabajo a
situaciones, emociones y tratos negativos de otras personas en el
ejercicio de su trabajo; por otra parte, por el rol o cargo que des-
empefian deben de asumir responsabilidades en los resultados de
su drea de trabajo, supervisar personal, manejar informacién con-
fidencial, estar atentos en la seguridad y salud de otras personas,
lo que le exige al trabajador un esfuerzo adicional a las funciones
que debe de desemperiar en su cargo.

Tabla 2. Nivel de Riesgo Psicosocial en las personas con discapacidad fisica seqiin el cargo asignado.
= - (N1 =B

Di . Puntaje Nivel de Puntaje Nivel de
imensiones : ;
transformado Riesgo transformado riesgo

Carteristas del liderazgo
Relaciones sociales en el trabajo
Retroalimentacion del desempefo
Relacion con los colaboradores
Puntaje total

Claridad del rol
Capacitacion
Participaciéon y manejo del cambio

Liderazgo y relaciones
sociales en el trabajo

Control sobre el trabajo

Control y autonomia sobre el trabajo
Puntaje total

Demandas ambientales y de esfuerzo fisico
Demandas emocionales

Demandas cuantitativas

Influencia del trabajo sobre el entorno extralaboral
Exigencias de responsabilidad del cargo
Demandas de carga mental

Consistencia del rol

Demandas de la jornada de trabajo

Puntaje total

Demandas del trabajo

Oportunidades de desarrollo y uso de habilidades y conocimientos

Recompensas derivadas de la pertenencia a la organizacion y del

trabajo que se realiza
Reconocimiento y compensacion
Puntaje total

Recompensa

Puntaje total del cuestionario factores de riesgo psicosocial intral-

aboral

24,7 Medio 23,9 Medio
24,6 Medio 23,7 Medio
28,3 Medio 26,1 Medio
341 Alto No aplica No aplica
27,2 Alto 24,2 Medio
25,4 Alto 13,7 Medio
26,4 Medio 271 Alto
23,6 Bajo 28,7 Bajo
13,2 Medio 17,3 Bajo
22,2 Bajo 449 Bajo
22,4 Medio 24,4 Bajo
24,3 Medio 30,5 Bajo
36,9 Alto 35 Medio
33,1 Bajo 29,5 Bajo
42,7 Medio 29,5 Medio
68,7 Alto No evalta No evalla
79,2 Medio 67,7 Medio
29,4 Medio No evalta No evalta
37 Alto 35,1 Bajo
41,2 Medio 36,4 Medio
8,6 Medio 12,9 Alto
18,3 Medio 20,2 Medio
13,9 Medio 17,3 Medio
30,9 Medio 28,6 Medio
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En los auxiliares, estos presentaron amenazas de riesgo en
el dominio de liderazgo y relaciones sociales en el trabajo; sin
embargo, se presenta es en la dimensién de capacitacién, donde
presentaron un nivel de riesgo alto, lo cual evidencia que los eva-
luados no se encuentran conformes con las capacitaciones que
reciben o las que reciben son muy pocas y no son las adecuadas
para que les ayuden a realizar mejor su trabajo. De igual forma,
los auxiliares presentan un nivel de riesgo alto en la dimensién
de recompensas derivadas de la pertenencia a la organizacién y
del trabajo que se realiza.

A nivel general, el resultado de riesgos psicosociales intralabora-
les evaluados con el Cuestionario de Factores de Riesgo Psicosocial
Intralaboral — formas A y B, indica que el nivel de riesgo psicosocial
para ambos grupos es un riesgo medio.

Finalmente, se realizé un andlisis correlacional mediante prue-
ba de Pearson bilateral, al respecto la Tabla 3 evidencia una relacién
significativa entre las variables de estudio. De acuerdo con el andli-
sis estadistico a mayor competencia personal, mayor es el riesgo en
la dimensidn de carga mental, pero es menor el nivel de riesgo en las
dimensiones de participacién y manejo del cambio, recompensas de-
rivadas de la pertinencia a la organizacién y del trabajo que se realiza
y en reconocimiento de la compensacién. En la segunda caracteristica
de resiliencia, aceptacién de uno mismo y de la vida, se encontré que
a mayor aceptacién de uno mismo y de la vida, mayor es el nivel de
riesgo en las demandas de carga mental; el nivel de riesgo psicosocial
es menor en los dominios de caracteristicas de liderazgo, claridad del
rol, recompensas derivadas de la pertinencia a la organizacién y del
trabajo que se realiza y reconocimiento de la compensacién.

Se encontrd una relacién entre los factores resilientes asociados
al nivel de riesgo psicosocial, pues al poseer menor resiliencia mayor
es el nivel de riesgo en las caracteristicas de liderazgo, en las recom-
pensas derivadas de la pertinencia a la organizacién y del trabajo
que se realiza y en reconocimiento y compensacién y al obtener ma-
yor resiliencia mayor es el riesgo en las demandas de carga mental.

DISCUSION

Las personas con discapacidad vinculadas laboralmente se en-
cuentran expuestas a riesgos psicosociales que afectan tanto su des-

emperfio como su calidad de vida. Ante la carencia de investigacio-
nes sobre el tema se considerd relevante no solo evaluar los riesgos
en dicha poblacién sino también brindar informacién que permita
a las organizaciones generar cambios en los procesos organizaciona-
les que favorezcan a la poblacién con discapacidad fisica vinculada
laboralmente. Partiendo de la definicién de riesgos psicosociales,
como las condiciones de trabajo y de las empresas que influyen so-
bre la salud integral de las personas (Moncada, Llorens y Kristense,
2006), se evidencia la necesidad no solo de evaluarlos sino también
de relacionarlos con las caracteristicas resilientes.

De igual forma, para las organizaciones, los riesgos psicosocia-
les traen consecuencias negativas como la rotacién forzada de su
personal, el aumento de la abstencién laboral, la baja motivacién e
insatisfaccion laboral, el aumento de los conflictos interpersonales
y la baja productividad (Arranz, Torres, Cancio, y Herndndez, 1999;
Benavides et al; 2002)

Por lo anterior, tanto las organizaciones como el gobierno estdn
implementando medidas que favorecen la identificacién y disminu-
cién de los riesgos psicosociales en los trabajadores. La resolucién
2646 del 2008, implementada por el Ministerio de la Proteccién So-
cial donde se exige a todas las organizaciones realizar la evaluacién
e intervencién de los riesgos psicosociales presentes.

La evaluacién de riesgo psicosocial intralaboral evidencié que
los trabajadores con discapacidad fisica presentan a nivel general,
un nivel de riesgo medio en los dos niveles de ocupacién evalua-
dos. Investigaciones realizadas por Flores, Jenaro, Martinelli y
Vega (2014), exponen que los riesgos que presentan los trabajado-
res con discapacidad se debe al tipo de contrato, el percibir que su
remuneracion es inferior al de una persona que no tiene discapaci-
dad, no tener oportunidades de ascenso, ademds de otros factores
relacionados con el contenido propio del trabajo, como no contar
con la adecuada capacitacién para el mismo, tener sobrecarga la-
boral, contar con turnos extensos de trabajo y ser victima de dis-
criminacién por un compariero de trabajo o jefe. Consecuente con
esto, los resultados indican que las principales fuentes de riesgo
psicosocial intralaboral son las caracteristicas de liderazgo, las re-
laciones con los colaboradores, la claridad del rol, capacitacién,
responsabilidad del cargo y demandas de carga mental.

Tabla 3. Correlacién entre las caracteristicas resilientes y riesgo psicosocial en la poblacién evaluada.

- T e

Resiliencia | Competencia | Aceptacion de uno
global personal mismo y de la vida

Liderazgo y relaciones sociales en
el trabajo

Caracteristicas de Liderazgo
Puntuacion del dominio

Claridad del rol
Participacion y manejo del cambio
Puntuacion del dominio

Control sobre el trabajo

Demandas del trabajo Demandas de carga mental

Recompensas derivadas de la pertinencia a la organizacion y del

trabajo que se realiza
Reconocimiento y compensacion
Puntuacion del dominio

Recompensas

. 178*
-190 e
-184* -181*
-201* -202*
245+ 242+ 216*
-248* 257* -195*
-206* -195* -199*
-248* 244> &



Estudios han demostrado que cuando no existe una adecuada
relacién con los colaboradores ni caracteristicas de liderazgo ade-
cuadas, los trabajadores perciben que no cuentan con un apoyo so-
cial generando altos niveles de estrés; Por lo tanto, el apoyo social
en el trabajo para las personas con discapacidad se considera un
recurso importante para la permanencia del mismo en el trabajo y
el afrontamiento de las demandas que este requiere (Flores, Jenaro,
Gonziélez y Garcia, 2010; Flores, Jenaro, Begofia y Martin, 2011; Pé-
rezy Alcover, 2011). En esta investigacion se encontré que el 35,6% de
las personas evaluadas reportaron que existen personas en su lugar
de trabajo que presentan actitudes negativas hacia ellos, lo cual pue-
de estar generando conflictos en la relacién de comparieros y a la vez
actos de discriminacién hacia esta poblacién.

Por otra parte, Mas, Escriba y Cdrdenas (1999) plantean que las
jornadas de trabajo demasiado extensas sin el suficiente espacio o
demasiadas tareas asignadas para el tiempo de realizacién, lleva a
los trabajadores a presentar fatiga, estrés, burnout entre muchas
otras consecuencias que perjudican tanto su salud como el buen
desempefio en su trabajo. Teniendo en cuenta el dominio de de-
mandas del trabajo, se evidencia que los jefes se encuentran en un
nivel de riesgo muy alto, manifiestan que los periodos de pausa
son escasos por la disponibilidad permanente que deben presen-
tar, ademds cumplen horarios en dfas destinados al descanso como
lo son los fines de semana o celebraciones de fechas especiales; por
tanto, esta dimensién puntud en riesgo muy alto lo cual puede
generar un aislamiento progresivo del nicleo familiar y cfrculo so-
cial (Mongui, 1993).

Asi pues, un primer hallazgo corrobora la consideracién de que
los trabajadores con discapacidad no constituyen una excepcién
ante los riesgos laborales psicosociales. Es mds, suponen factores de
riesgo con los que se debe intervenir con objeto de prevenir las con-
secuencias de los mismos. Aunque un favor atenuante, es el nivel
de riesgo al que estdn expuestos, ya que la mayoria de las investi-
gaciones realizadas sobre riesgos psicosocial evidencian alto ries-
go en los diferentes factores (Uribe, Martinez y Rodriguez, 2015).
Por tanto, realizar intervenciones que tengan como objeto reducir
las demandas y potenciar los recursos debe ser una tarea de obli-
gado cumplimiento para todas aquellas empresas y organizaciones

Uribe Rodriguez, A. F; Martinez Rozo, A. M.

comprometidas con la calidad y con la mejora de la salud de sus
trabajadores. Dichas intervenciones requerirdn una modificacién de
aspectos individuales y organizacionales.

Con relacién a las caracteristicas resilientes, el grupo de trabaja-
dores evaluados con discapacidad fisica es un grupo resiliente con
base en los resultados encontrados; donde se evidencia alto nivel
tanto en la aceptacién de uno mismo y de la vida como en la compe-
tencia personal. Las personas con discapacidad fisica son moldea-
bles y flexibles frente al cambio, con capacidad de sobreponerse a
las dificultades que se le presentan y sacar partido de ellas, capaces
de sobrevivir a situaciones dificiles, de ser proactivos entusiastas, de
aprender de sus propios errores y de los demds (Quinteros, 2009).

La existencia de correlacién entre resiliencia y el nivel de riesgo
psicosocial intralaboral comprueba que las caracteristicas resilientes
son un constructo que desarrollan medidas de proteccién ante los
riesgos psicosociales, especificamente relacionados con recompensa
y reconocimiento, entre otras. A su vez, las personas con discapaci—
dad que deciden participar en el mercado laboral, lo hacen porque
realmente desean hacerlo, duplicando su compromiso y rendimien-
to, y asumiendo la caracteristica resiliente de competencia personal.

Con base en lo anterior, se puede considerar que un énfasis en
la prevencién de riesgos psicosociales estd en el fortalecimiento de
competencias personales y aceptacién de uno mismo, como se evi-
dencia en las personas con discapacidad. Las personas con discapa-
cidad estdn expuestas a diferentes riesgos psicosociales, y se deben
realizar los ajustes necesarios para lograr la inclusién de ellas, asf
como las adaptaciones fisicas para garantizar el acceso. Por otra par-
te, tener presente que el ejercer un cargo con direccién de personal,
genera mayor riesgo psicosocial en los trabajadores que lo ejercen.

Partiendo de los hallazgos del estudio, se recomienda que la po-
blacién con discapacidad sea involucrada en programas de salud y
seguridad laboral, que enfoquen su atencién hacia los factores que
mayor incidencia negativa estdn teniendo sobre la calidad de vida
laboral de los trabajadores. Y finalmente, realizar intervenciones di-
ferenciadoras en funcién de los cargos asignados.
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RESUMENES

1 Seminario Especializacion Fisioterapia
en Neuro- Rehabilitacion Primera Infancia,
Enfoques desde el curso de la vida

Primera infancia:
Enfoques desde el
curso de la vida

1er Seminario de

la Especializacion

de Fisioterapia en
Neuro-Rehabilitacion

1 Seminario Especializacién Fisioterapia en Neuro- Rehabilitacién
“Primera Infancia, Enfoques desde el Curso de la Vida”

Especializacién en Fisioterapia en Neuro-Rehabilitacién’
Julio 28 de 2017

PRESENTACION

La Escuela Colombiana de Rehabilitacién ha venido promoviendo el compromiso con los procesos de mejoramien-
to continuo y entre ellos, uno de los mas importantes parala Especializacién de Fisioterapia en Neuro-Rehabilitacién,
ha sido la Investigacion, la cual promueve la actualizacién de contenidos, referentes y en general discursos académicos
vigentes que constituyen ejes de desarrollo de la especialidad . Es asf, que se han identificado lineas tematicas de interés
a través de los trabajos de opciones de grado y de las actividades de apropiacién del conocimiento; entre otras las lineas
temdticas son Tecnologfa en Rehabilitacién, Salud Mental, Primera Infancia y Diversidad en el Desarrollo.

En este contexto se realizé el Seminario Primera Infancia, Enfoques desde el Curso de la Vida, con el propdsito de ge-
nerar un espacio académico que permitiera el acercamiento de la comunidad neuro-rehabilitadora con los expertos en
esta linea temadtica. Se conté con el apoyo y participacion de la linea de investigacién en Funcionamiento y Capacidades

1. Organiz6 Especializacion en Fisioterapia en Neuro-rehabilitacion y Grupo de Investigacion Capacidades Humanas Salud e Inclusion,
bajo la coordinacién de la Ft. Olga Lucia Montoya Hurtado. omontoya@ecr.edu.co. Compilacion de resimenes por las profesoras
Olga Lucia Montoya y Maria Emma Reyes.



Humanas desde la cual se retroalimentan los asuntos relacionados con el Desarrollo Humano, concepto central del
grupo de Investigacion en Capacidades Humanas Salud e Inclusién de la ECR. Asi mismo participaron en este semi-
nario expertos nacionales como Jairo Alberto Zuluaga de la Universidad Nacional de Colombia, Olga Lucia Hoyos de
los Rios de la Universidad del Norte, y Carlos Mauricio Cruz Giraldo, Hernando Aguirre Tejada y Luz del Carmen
Montoya como representantes del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF

El evento fue realizado en una jornada de 8 de la mariana a 6 de la tarde el viernes 28 de Julio de 2017 en el Auditorio
Juan Ruiz Mora de la ECR. Se conté con la asistencia de 105 personas entre fisioterapeutas, psicélogos, terapeutas ocu-
pacionales, fonoaudidlogos, neuropscélogos, musicoterapeutas, fisiatras, docentes y estudiantes. Como parte del equipo
organizador se conté con apoyo de los docentes Wilder Villamil, Paola Penagos y Marfa Emma Reyes de la ECR y los
estudiantes Edisson Romero, Marfa del Pilar Arismendi, Floisa Berrio, Daniela Arévalo, Marfa Paula Gémez, Valentina
Londofio, Marfa Fernanda Godoy, Sandra Estefania Murioz del Semillero Kinesis de la Facultad de Fisioterapia dela ECR.

Se presentan a continuacién los resimenes de las tres conferencias presentadas y las conclusiones que se derivaron
de las mismas.

CONFERENCIAS

Cinco afios para toda la vida: la importancia de la Primera Infancia™.
Olga Lucia Hoyos de los Rios
Universidad del Norte

Las bases del desarrollo humano se logran en los primeros afios de vida, por lo cual es imperioso consolidar una
nueva cultura de la infancia (Amar, 2015). En esta presentacidn, se revisaron los factores que explican el proceso de
desarrollo a lo largo de la vida, resaltando la importancia de la atencién a la primera infancia para el desarrollo sano del
ser humano. Adicionalmente, se presenté la experiencia del GIDHUM en la atencién e investigacién sobre la primera
infancia, grupo de investigacion que ha tenido como gran interés estudiar el desarrollo infantil desde las dimensiones
corpdrea, socioemocional, cognitivo- social, lingtifstico- comunicativo, ético - moral, estético y trascendencia, siempre
dando importancia al contexto donde se desenvuelve cada nifio para analizar y comprender como se pueden potencia-
lizar los factores bioldgicos, sociales y culturales a través del curso de la vida Las cuestiones centrales abordadas en la
conferencia se resumen a continuacién.

iPor qué estudiar el desarrollo humano? Esta pregunta nos donduce a poner énfasis sobre el papel de la conciencia,
la inmadurez y dos rasgos basicos de los humanos: su naturaleza social y mental. El nifio es un ser eminentemente
social desde su nacimiento, cuyo conocimiento de sf mismo se produce a través del conocimiento de los otros y cuya
conducta adaptativa supone, de una u otra forma, un aprendizaje progresivo de saber-vivir-en-comparifa-de-los-de-
mds» (Marchesi, 1997).

iCudles son las necesidades de los humanos que atafien al desarrollo? Se destacan tres relativas a tres formas de
relacién: con el propio cuerpo, con otros o necesidades sociales y con el conocimiento. La familia permite la supervi-
vencia de los individuos inmaduros, transmisién cultural y obtencién de recursos (Delval 2011), y las Instituciones que
fortalecen vinculos - sentido de comunidad - Supervivencia de la especie (proteccién)

/Cémo cambian los conocimiento, los sentimientos y los comportamientos del nifio a lo largo de la vida? Para ello es
necesario hablar de la evolucién del sujeto a través de las distintas edades, e introducir una cuestién mds basica ;Cudles
son las causas del desarrollo? Los cambios se producen debido a la Interaccion entre la maduracién (despliegue de una
secuencia natural de cambios fisicos y conductuales, incluyendo la preparacién para dominar nuevas habilidades), la
herencia (caracteristicas innatas heredadas de los padres biol6gicos en la concepcién) y el aprendizaje — medio/am-
biente (totalidad de las influencias no hereditarias o experienciales en el desarrollo).

2. Psicéloga quien actualmente se desemperfia en el cargo de Directora del Departamento de Psicologia y Docente de la Universidad del Norte.
Docente de postgrado (maestrias y doctorado) adscrita al Departamento de Psicologia. Vinculada al Grupo de Investigacién en Desarrollo
Humano —~GIDHUM- el cual ha sido clasificado por Colciencias en la Categorfa A1. Actividad investigativa ha estado dirigida a tratar de
entender algunos temas relacionados con la cognicién social, en particular he investigado sobre el Bullying o maltrato entre iguales por abuso
de poder, tratando de conocer las representaciones que sobre este problema tienen no sélo los escolares, sino también padres, docentes y
directivos, con el fin de poder identificar los aspectos relevantes en los procesos de intervencién. Otro tema de interés ha estado relacionado
con la comprensién de los aspectos cognitivos y afectivos relacionados con la comprensién de la identidad nacional.
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iQué poseemos al nacer? La predisposicién con la que nacemos no es mas que un mecanismo que va a hacer posible
la construccién, pero sin que los procesos estén ya cumplidos (Delval, 2011). Al nacer se cuenta con Caracteristicas de-
terminadas: tamarfio, forma y disposicién, y capacidades soportadas en sistemas para ecibir informacién (visién, oido,
gusto, olfato), para actuar (mecanismos reflejos) y para comunicarse (expresién facial y llanto).

El desarrollo humano es pues la realizacién del potencial bioldgico, social y cultural de una persona, el desarrollo es
continuo, multidimensional, integral, adaptativo y expresa potencialidades, y tiene lugar en dreas o dominios: fisico,
cognoscitivo y psicosocial. De acuerdo con la Teorfa Ecoldgica de Bronfenbrenner distinguimos ocho perfodos en el
coclo vital: Periodo Prenatal (concepcién hasta el nacimiento), infancia y primeros pasos (nacimiento hasta 3 afios),
nifiez temprana. (3 a 6 afios), nifiez intermedia (6 a 11 afios), adolescencia (11 a 20 afios aprox.), edad adulta temprana
(20 a 40 afios), edad adulta intermedia (40 a 65 afios), edad adulta tardia (65 afios en adelante).

Creemos que Los primeros afios de vida son cruciales en el desarrollo de un nifio. Se establecen las bases para un
desarrollo sano, para lo cual se requiere que la sociedad cree las CONDICIONES que posibiliten el abastecimiento
de elementos de materiales vitales que posibiliten el desarrollo individual y colectivo a través del CUIDADO (Amar

et al. 2016)
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Neurodesarrollo: plasticidad y diversidad fisiolégica y social.
Jairo Alberto Zuluaga’®
Universidad Nacional de Colombia

El reconocimiento y la interpretacién cada vez mds amplia de la capacidad del sistema nervioso para transformarse, adaptarse y
recuperarse funcionalmente frente a los cambios del medio ambiente tanto externo como interno, asi como frente a las lesiones, es el
dmbito regular de las neurociencias actuales. A cada momento nos es menos esquiva la interpretacién de la conducta humana y ani-

3. MD. Profesor asociado neurofisiologfa y neurologfa del desarrollo. Universidad Nacional de Colombia, amplia experiencia y conocimiento
delos procesos relacionados con el desarrollo neuroldgico del nifio, ha recibido un impulso considerable por parte de las neurociencias ya que
gracias a sus descubrimientos se ha podido profundizar en el estudio del comportamiento funcional. Consultor de la unicef en Colombia,
autor de dos libros y de varios articulos entre ellos “Neurodesarrollo y educacién inicial fronteras de encuentro de utopias y suefios”



mal en general y nos jactamos de las interpretaciones cientificas que hoy dfa podemos dar a nuestras diferentes reacciones
al medio y a la capacidad humana de crear, pero también de destruir, dentro de dindmicas que, aunque contradictorias,
admiten toda suerte de interpretaciones y enfrentan a los neurocientificos a una mirada mds realista y tal vez menos in-
genua de lo humano.

Las dltimas dos décadas, formalizadas como décadas del cerebro, por el esfuerzo politico y financiero de inver-
sién en ambiciosos proyectos de investigacién que buscan la quimera del cerebro interpretindose a sf mismo, han
abierto espacios cada vez mds amplios para la integracidon de las ciencias “duras” y las ciencias humanas (;“blan-
das”?). Disciplinas novedosas y retadoras como la neuroeducacién o la neuroantropologfa, la neuroética o la neu-
roteologia, abren escenarios inimaginables desde hace veinte afios. Asi mismo el enfoque de la neuroplasticidad
como fenémeno bioldgico reconocible y cuantificable, a partir de metodologfas cada vez mds precisas, como las
imdgenes funcionales y la tractografia de los circuitos dindmicos del sistema nervioso en accién, nos confrontan
con los fundamentos sofiados para entender la diversidad humana y nos demandan nuevas interpretaciones,
mds integrales y realistas de la reparacién funcional, fundamentando asf las técnicas de abordaje terapéutico,
del paciente neuroldgico. La neuro-rehabilitacién y la neurohabilitacién funcional, han dejado de ser un terreno
criticable por su cardcter especulativo, para dar paso a esquemas terapéuticos y de anticipacién con enfoque de
riesgo, que ademds de ser constatables y contrastables neurofisioldgica y comportamentalmente, obligan a la jus-
teza de los procedimientos y a su humanizacién con incorporacién de esquemas de trabajo sociolégico y familiar,
que complementen los manejos restringidos al paciente desenvolviéndose en modelos de intervencién integral,
que permeen contextos mds amplios y demandantes. La red neural no estd limitada al individuo; aprende, se
desarrolla y consolida en lo social interactivo.

El redescubrimiento de la trascendencia de los procesos biolégicos asociados con la gestacién humana y el de-
sarrollo temprano del sistema nervioso y su transformacién en paradigmas de accién social y cultural, plantean
una revolucién y un reto en la orientacién de politicas de salud y educacién, que incorporen la discapacidad, pero
alin mds, que vinculen el concepto retador de la neurodiversidad humana, con los contenidos de reconocimiento,
adecuacion social y respeto necesarios para ello. El llamado pragmadtico de los economistas, incluidos varios laurea-
dos con el Nobel, invitando a abordar la inversién temprana en capital humano desde estrategias de cuidado de las
madres y los recién nacidos, ha sido escuchado y flameado como bandera politica actual, empujando literalmente
respuestas sociales de anticipacién educativa y de prevencién en salud mental y de desarrollo. Salud y educacién
en la misma cesta del mercado temprano de las comunidades que se pretenden democréticas y respetuosas de la
diversidad humana. He aqui lo que nos convoca.

Desde la salud, es un hecho que los indices de mortalidad infantil temprana y perinatal han disminuido en los
ultimos treinta afios a nivel mundial, a expensas de la supervivencia de un mayor ndmero de recién nacidos con alto
y mediano riesgo de enfermedad neuroldgica y trastornos del desarrollo del sistema nervioso. Pero no solo son las al-
teraciones severas las que nos preocupan; es la forma como los cambios ligeros del desarrollo, que definen un espacio
gris entre lo normal y lo anormal, constituyen una nueva diversidad humana. Si tenemos en cuenta que la toma de
decisiones se hace aparentemente desde una concepcién homogénea del sustrato neural de la diversidad, estos matices,
por sutiles que parezcan, demandan una atencién deliberada y permanente. De igual forma se puede reconocer que
los indicadores econémicos asociados al mejoramiento de las condiciones basicas de salud y educacién, podrian leerse
como optimistas. Sin embargo, la necesidad urgente de releer permanentemente desde los nuevos paradigmas del co-
nocimiento, los criterios y las acciones para la organizacién de servicios de salud y educacién, reta a las comunidades
que buscan propiciar el cierre de la brecha entre la voluntad politica para la inversién en capital humano y los modelos
para una intervencién eficaz y eficiente, que permitan el abordaje integral en salud y educacién, de una poblacién
mundial cambiante no solo en ndmero, sino en sus caracteristicas mds intimas de desarrollo. El potencial humano,
asumido desde las etapas mds tempranas de la vida, demanda el reconocimiento de los contextos sociales y culturales
como eje de tolerancia de la diversidad y la diferencia. Es aqui donde las neurociencias se vinculan como uno de los
filtros para la exploracién detallada de esta realidad y la bisqueda de estrategias de abordaje en salud y educacién, sus-
tentadas y sustentables. Un filtro fundamental, que en su dialogo con lo educativo lo econémico y lo social, favorecerd
el reconocimiento de las complejas dindmicas asociadas con el desarrollo humano.
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Escala Cualitativa del Desarrollo Infantil y Enfoques Diferencial
Luz del Carmen Montoya*, Hernando Aguirre Tejada’y Carlos Mauricio Cruz Giraldo®
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF

Entender la importancia del Modelo de Enfoque Diferencial de Derechos — MEDD en los procesos de Rehabilita-
cién es importante para respetar la diversidad y condicién de salud de las personas y mds en los nifios. Comprender el
contexto y territorio de los nifios antes de plantear procesos de intervencién puede favorecer el desarrollo de las capaci-
dades en el desarrollo infantil y asi se respeta los derechos de la infancia, la nifiez y la adolescencia en el pais.

Los enfoques fueron presentados a través de las categorias discapacidad, pertenencia étnica, género y diversidad
sexual y género. Por otro lado, se presenté la actualizacion de la Escala de Valoracién Cualitativa del Desarrollo In-
fantil — Revisada (EVCDI-R), la cual evalda el desarrollo a través de las interacciones con las personas y el entorno, en
nifios y nifias menores de 6 afios de edad. Valora las actividades espontdneas y naturales de los nifios y las nifias cuando
interactdan con sus pares, padres de familia, docentes, agentes educativos o cuidadores responsables, que velan por su
bienestar mental, fisico y social.

De izquierda a derecha: Adriana Pachén (Decana Facultad de Fisioterapia ECR) Carlos Mauricio Cruz Giraldo, Luz del Carmen Montoya y Her-
nando Aguirre Tejada (Profesionales del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF), Clara Patricia Giraldo (Rectora ECR) Jairo Alberto
Zuluaga (Profesor Universidad Nacional de Colombia), Olga Lucia Hoyos de los Rios (Profesora Universidad del Norte).

4. Licenciada en Ciencias de la Educacién: Espafiol -Francés, egresada de la Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia; Especialista
en Gerencia y Gestién Cultural, Universidad del Rosario de Santa fe de Bogotd; Especialista en Literatura y Semi6tica de la Universidad Pe-
dagdgicay Tecnoldgica de Colombia; Magister en Estudios Latinoamericanos/Estudios Culturales, de la Universidad Andina Simén Bolivar,
Quito Ecuador. Experta en: Politicas culturales; Pedagogia, Eco-pedagogfa y desarrollo sostenible; Politicas Publicas de Primera Infancia;
Modelos Pedagégicos; ejecucién, seguimiento y evaluacién de Proyectos bajo el modelo de Marco Légico y otras metodologfas; disefios
curriculares y evaluacién por competencias, creacién de organizaciones comunitarias; gestion del desarrollo alternativo comunitario, lide-
razgo, participacién ciudadana, cultura ciudadana, Economia Solidaria, Cooperacién Internacional, disefio de planes de desarrollo local y
organizacién de eventos. Con amplia experiencia las dreas administrativas, cultural y docencia universitaria. Actualmente es asesora en la
subdireccién de Gestién Técnica para la atencién a la primera infancia ICBF, destacando la participacién activa en la construccién de linea-
mientos técnicos, guias, manuales, operativos, orientaciones, en el marco de la Politica de estado para el Desarrollo integral de la primera
infancia de Cero a Siempre.

5. Socidlogo de la Universidad de Caldas, con amplia experiencia en el trabajo con grupos étnicos en varias regiones del pais, en los que se
destacan los estudios socioecondmicos para tres comunidades Embera en los municipios de Supia y Filadelfia del Departamento de Caldas
con el fin de lograr el reconocimiento como resguardo por parte del Ministerio de Interior. Igualmente participo en el estudio de Factibilidad
ambiental para la construccién del relleno sanitario en el municipio de Villamarfa Caldas, Tallerista en procesos de participacién con jévenes
de la zona rural y urbano de Quibdé. También fue consultor en el convenio ICBF-OIM en el equipo de Unidades Mdviles para la atencién
a la poblacién victima del desplazamiento forzado y otros hechos victimizantes en la regién del Choco. Actualmente estd vinculado como
asesor técnico de la Subdireccién de Gestién Técnica para la atencién a la primera infancia.

6. Antropdlogo de la Universidad de Caldas; Magister en Ecologfa Humana de la misma Universidad; trabaja desde hace varios afios en Ins-
tituto Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF en los departamentos de Vaupés y Risaralda. Actualmente se desempefia como asesor de
calidad de la Subdireccién de Gestién Técnica para la atencién a la Primera infancia. Experto en enfoque diferencial, trabajo con grupos y
comunidades indigenas, y en trabajo con familias vulnerables en el marco de la diversidad.



CONCLUSIONES

Marfa Emma Reyes-Cuervo
Escuela Colombiana de Rehabilitacién

En nombre del grupo de investigacién Capacidades Humanas Salud e Inclusién de la ECR y de los investigadores
de la linea Funcionamiento y Capacidades Humanas damos gracias a nuestros invitados: Dra. Olga Lucia Hoyos de
los Rios del Dpto de psicologia de la Universidad del Norte, Dr. Jairo Alberto Zuluaga de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional, Profesionales del ICBF Mauricio Cruz Giraldo, Luz del Carmen Montoya y Hernando
Aguirre Tejada, a los 105 asistentes comprometidos con la primera infancia desde la mirada de la neurorehabilitacién.
Damos también gracias al equipo organizador, muy especialmente a los estudiantes del semillero Kinesis, profesores
fisioterapeutas inquietos por el desarrollo: Olga Lucia Montoya y Paola Penagos. Gracias también a los maestros de
ceremonias: Carolina Mesa docente de apoyo y Wilder Villamil lider de investigacién de la Facultad de Fisioterapia.

Desde la linea nos hemos propuesto desarrollar acciones sostenidas de avance en ciencia, tecnologia e innovacién
que aporten a la construccién de conocimiento relacionado con el desarrollo, las capacidades humanas y sus funcio-
namientos; aspectos transversales al estudio del movimiento corporal, la comunicacién y la ocupacién, con el fin de
contribuir a mejorar la calidad de vida de los diferentes grupos humanos diversos y en el curso de la vida, y en cohe-
rencia con las necesidades y problematicas locales y globales en torno a la salud. Hoy la Especializacién en Fisioterapia
en Neurorehabilitacién de la ECR nos ha convocado en torno a la primera infancia y los enfoques desde el curso de
la vida, y al cierre de la jornada mds que conclusiones, tenemos cuestiones que alimentan reflexiones y por supuesto,
retos personales y profesionales, institucionales, sociales, e incluso familiares.

A continuacidn se sintetizan algunos elementos comunes de los discursos presentados en el Seminario en Primera
Infancia, Enfoques desde el Curso dela Vida, y que constituyen el eje de algunas reflexiones y retos que quedan al cierre
delajornada.

Para empezar, estd el poner la mirada sobre el individuo/sujeto/persona como un buen comienzo, y sobre todo
ponerla sobre las relaciones (en el sentido indicado por Hernando del ICBF a propdsito de “sujetos colectivos”). La
Dra. Olga Lucfa inicié su presentacién recordando la teorfa de Bowlby, el vinculo primario y su papel en el curso del
desarrollo. Ya no hay duda de esto, y el galardén que mencionaba el Dr. Zuluaga, a propésito del programa canguro,
lo corrobora para nuestro contexto nacional, algo ocurre en el desarrollo gracias al vinculo afectivo, gracias a “amor,
calor y leche materna”, como también lo sugirié Luz del Carmen. También en este orden est4 la invitacién a mirar las
sinapsis mds que a la neurona.

Vinculado con lo anterior estd el llamado reiterado sobre la necesidad del trabajo interdisciplinario e intersectorial,
hacia y con las comunidades y familias, que propenda por lograr mejores aproximaciones al desarrollo integral. El
compromiso es de todos, en el reconocimiento de saberes multiples, tanto disciplinares como técnicos y empiricos, lo
experiencial es también importante.

El pafs estd siendo llamado a la construccién de conocimiento en esquemas de apropiacién social. Es importante
flexibilizarnos en medio de estructuras tan rigidas, superar las férmulas y por qué no, los baremos (es una cuestién del
enfoque diferencial), es necesario adaptarnos para desarrollarnos. Esto Implica riesgos, aventuras, salir de la “zona de
confort”, abandonar las posturas unitaristas, segregacionistas, separatistas... y por ahf también, las miradas netamente
disciplinarias. Es pues necesario tomar distancia de los paradigmas de la normalidad que implican cambiar al indivi-
duo para pensar en cambiar los contextos. De nuevo el reto es la mirada inter y ojald transdiciplinar.

El concepto de desarrollo humano implica hablar de la realizacién de potenciales biolégicos, sociales y culturales
de una persona. Es un proceso, es continuo y es desde el ttero, es integral, es activo, es participativo, es diverso, implica
ganancias y también pérdidas. El concepto de desarrollo se enmarca en paradigmas de complejidad y de comunicacién
porque ocurre en relacidén y en contexto. Y ese es quizds la sintesis entre aquella discusién atin vigente: cultura-natura,
biologia-medio ambiente, determinismo — ambientalismo.

7. Psicéloga, docente e investigadora de la ECR, lider de linea de investigacién: Funcionamiento y Capacidades Humanas
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Finalmente, nuestros colegas del ICBF nos han recordado que el pais estd dando pasos hace ya varios afios, hacia
el logro de transformaciones, es asf que somos reconocidos internacionalmente en temas de primera infancia. No hay
duda que ain hay mucho por hacer, pero también es cierto que estamos ya sobre el camino. En ese orden, el reto estd
también en confiar en nuestros procesos y actuar en comunidad, en alianza, en cooperacién, en reconocimeinto del
marco normativo de diversidad y de desarrollo integral (modelo de enfoque diferencial de derechos), con la conviccién
de que como en el desarrollo, ambientes adecuados conducirdn a cambios paulatinos y saltos cualitativos provechosos
para el pafs, que materialicen ese enfoque diferencial declarado ya en la politica y la normativa.

Para terminar, nos llevamos las tareas apuntadas y con la responsabilidad de cumplirlas, copio a continuacién al-
gunas de ellas. Una pelicula para ver: Babies, varios textos interesantes para leer: Cognitive Neuroscience (Gasaniga),
Desarrollo Moral (Michel Tomasello), El mundo feliz (Aldous Huxley), Fundamentos politicos, técnicos y de gestién
De cero a siempre, Referentes Técnicos (La cajita verde, gufas 19 a 25). Hasta una préxima oportunidad.



INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACION

El Comité Editorial de la Revista Colombiana de Rehabilitacién
considera para publicacién, los 1productos de nuevo conocimiento re-
lacionados con tépicos de la Salud, la Inclusién Social y la Rehabili-
tacién Integral Humana en sus dimensiones fisica, mental, afectiva,
comunicativa, ocupacional, comunitaria, educativa y social. La rehabi-
litacién es concebida por la revista como un proceso multidimensional
que comprende la relacién entre el individuo y el ambiente, e involucra
acciones asociadas a la prevencién, reduccién del riesgo, la mejora o res-
tauracién, la compensacion y el mantenimiento de la salud.

Podran publicar en la RevColReh profesionales en Fisioterapia, Te-
rapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Psicologia, Medicina, Enfermeria,
Sociologia, Antropologia, Economia, especialistas en dreas afines a la
rehabilitacién y publico en general de los diferentes sectores, interesado
en los procesos cFe rehabilitacién humana.

TIPO DE ARTICULOS ADMITIDOS

Los siguientes tipos de articulos podran ser incluidos: a) articulo de
investigacion cientigca y tecnolégica, b) articulo de revisién, c) articulo
de reflexién, d) reporte de caso y e) otros tipos de articulos (articulos
tedricos, articulos metodolégicos, articulos cortos de resultados parcia-
les de investigacién, comentarios, réplicas, resefias de libros y obitua-
rios). Se describen a continuacién aquellos que privilegia esta revista:

Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica: reporte de inves-
tigacién original terminada, cuyos resultados no han sido publicados
en otras publicaciones periédicas. Contienen las siguientes secciones:
titulo, resumen, introduccién, método, resultados y discusion.

Articulo de revisién: reporte de investigacién terminada en donde
se integran, sistematizan y analizan otras investigaciones con el fin de
dar cuenta de los avances y tendencias de desarrollo del conocimiento
sobre un campo determinado. Presenta una revision bibliografica cui-
dadosa de al menos 50 referencias. Incluyen revisiones sistematicas y
meta-andlisis. Contiene las siguientes secciones: titulo, resumen, in-
troducci6n, cuerpo de la revision con los titulos que defina el autor y
conclusiones

Articulo de reflexién: desarrollo argumentativo desde una perspec-
tiva analitica, interpretativa o critica del autor, sobre un tema especifico
de interés de la revista. Incluye el apoyo documental de fuentes origi-
nales. Contiene las siguientes secciones: titulo, resumen, introduccion,
cuerpo de la reflexién con los titulos que defina el autor y conclusiones

Reporte de caso: reporte de resultados de investigacion con el fin de
dar a conocer las experiencias técnicas y metodolégicas consideradas en
un caso especifico (individuo, grupo, comunidad o institucién). Incluye
una revisién sistemitica comentada de la literatura sobre casos anilo-
gos. Contiene las siguientes secciones: titulo, resumen, introduccién,
presentacién de caso y discusién

Nota: Cuando se trate de otro tipo de articulo debe contener las si-
guientes partes: introduccién, desarrollo del tema con los titulos que
ordenan la exposiciéon y conclusiones.

ESTRUCTURA DE LOS ARTICULOS

En relacién con los aspectos formales, la Revista Colombiana de
Rehabilitacién solicita que los manuscritos enviados se cifian al estilo
editorial propuesto por la Gltima versién del Manual de Publicaciones
de la American Psychological Association — APA, especificamente en
lo relacionado con la forma de citacién y referenciacién y plantea los
siguientes lineamientos generales para la estructuracion de los docu-
mentos:

Pagina inicial que incluya: titulo del articulo (en espaiiol e inglés.
Debe ser conciso e informativo, sin abreviaturas, no mayor a quince pa-
labras), cornisa (titulo abreviado hasta 50 caracteres), nombres de el o
los autores y vinculacién institucional en el marco de la cual se realizé
el trabajo que se reporta, profesién, el rango académico mais elevado de
cada uno delos autores y su correo electrénico de contacto. Se considera
autor todo aquel que ha contribuido de manera significativa en el dise-
Mo y realizacién del estudio, asi como en el analisis de los resultados, la
elazoracién del manuscrito y la revisién y aprobacién del mismo

Incluya también en la pigina inicial: Agradecimientos y declara-
cién sobre conflicto de intereses. Incluir informacién correspondiente
a agradecimientos particulares, financiacién, o en general declaracién
de conflictos o relaciones que pudieran sesgar el trabajo. Los autores
manifestan que son independientes con respecto a las instituciones
financiadoras y de apoyo, y que durante la realizacién del trabajo o la
redaccién del manuscrito no han incidido intereses o valores distintos a
los que tiene la investigacién. De ser necesario pueden proporcionar de-
talles adicionales en una carta que acompaiia al manuscrito en la que se
especifiquen los apoyos recibigos (financieros, equipos, en personal de
trabajo, en especie, etc.) de personas o de instituciones puiblicas o priva-
das para la realizacion del estudio, asi como las relaciones personales o
institucionales que pueden incidir en la conduccién, los resultados, la
interpretacién (ile los mismos y la redacciéon del manuscrito.

Nota: Sélo se considerardn manuscritos en los cuales los autores no
tienen ninguin conflicto de interés. Cuando sea necesario, deben

Segunda pégina que incluya: titulo del articulo (en espaiiol e in-
glés), resumen y palabras clave, abstract y key words

Resumen: Se debe presentar un resumen de no mds de 240 palabras,
que de forma concreta describa: antecedentes, objetivo, método, resul-
tados, discusién y conclusiones principales. Para articulos de revisién,
reflexién o similares deben contener la informacién necesaria para
comprender el alcance y significacién del tema.

Palabras clave: Se incluirdn de tres a cinco palabras clave y key words
al final del resumen en espaiiol y del abstract en inglés respectivamen-
te. Se sugiere el uso de tesauros para salud, como disponiblie en MeSH
del Medline, (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi) o
descriptores en salud (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm); ciencias
sociales como el tesauro de la UNESCO (http:/ /dl:ltabases.unesco.org/
thessp/help.html) u otros tesauros de bases de datos especializadas a
que apliquen al drea de la tem4tica central (economia, psicologia, so-
ciologia, etc.).

Siguientes }iéginas: En péagina aparte se inicia el texto de conteni-
do o cuerpo del documento, el cual debe contener maximo 20 paginas
(cuartillas) en fuente Arial, tamafio 12, interlineado 1,5.

Segtn sea el tipo de articulo tenga en cuenta las secciones que debe
contener, las cuales se describen a continuacién.

Introduccién. Debe ser breve, contener el planteamiento del pro-
blema, el propésito del trabajo y presentar de forma concisa los funda-
mentos légicos y tedricos para la interpretacién de los resultados.

Método. En este apartado debe introducirse lo correspondiente al
tipo de estudio y disefio si fuera el caso, luego de lo cual se incluyen
tres sub apartados: participantes, instrumentos y materiales, y proce-
dimiento.

Se deben incluir en este apartado los aspectos éticos de los estudios
de investigaci6n. Para esto se incluird una explicacion sobre los procedi-
mientos seguidos en el estudio para garantizar el cumplimiento de los



principios y normas éticas de la Declaracién de Helsinki de 1975 y sus

osteriores revisiones y de la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia. En el caso de articulos de estudios en los cuales se
haya utilizado formatos de consentimiento informado de pacientes o
individuos, es necesario adjuntar una copia de los mismos.

Resultados. Deben ser concisos y claros, e incluirdn el minimo nece-
sario de tablas y figuras. Se presentarin en secuencia l6gica en el texto,
con los cuadros, estadisticos e ilustraciones estrictamente necesarias.
En esta seccién se debe describir, no interpretar, y enfatizar sélo las ob-
servaciones importantes.

Es necesario contemplar la normativa que sobre tablas y figuras pre-
senta el Manual de Publicaciones de la APA. Cada tabla y cada figura
debera ser mencionada en el texto y el autor puede sugerir el lugar en
donde considera pertinente insertar cada una. Tanto tablas como figu-
ras deberdn ser presentadas en el mismo archivo al final y en archivo
aparte conservando la extension original (.exe .doc .ppt .psd).

Nota: El editor se reserva el derecho de suprimir las tablas o figuras
que considere innecesarias, sin alterar partes fundamentales del texto.

Discusién. En este apartado se interpretan los resultados presentados
en los resultados, resaltando los aspectos nuevos e importantes del estu-
dio y se finaliza presentando las conclusiones derivadas de éste. En esta
seccibén se debe hacer énfasis en las aplicaciones pricticas de los resulta-
dos, las posibles limitaciones metodolégicas, las razones por las que pue-
den ser vélidos los hallazgos, 1a relacién con trabajos previos, el andlisis de
similitudes y diferencias entre los resultados propios y los de otros auto-
res, asi como las indicaciones y directrices para futuras investigaciones.

Conclusiones. Las conclusiones se vincularin a los objetivos del es-
tudio y se evitarin aquellas que no estén plenamente respaldadas por
los datos

Referencias: Se enlistan cada una de las referencias en orden alfa-
bético, incluyendo solamente aquellas fuentes citadas en el texto y de
acuerdo con el estilo de la APA. Se puede ampliar esta informacién
consultando el siguiente enlace: http://www.apastyle.org/index.aspx o
el Manual de Publicaciones de la APA. Algunos ejemplos son:

American Psychological Association (2010). Manual de Publicacio-
nes de la American Psychological Association (3a ed). México D.F, Mé-
xico: Manual Moderno

Clay, R. (2008) Ciencia Vs Ideologia: una mirada retrospectiva. Psico-
logia y Salud, 24, 225-229. doi: 10.1038/2012-6422.24.5.205

Chamberlin, J; Novathey, A. & Price, M. (2008) Mejorando en el trabajo:
psicologia de la salud ocupacional. Monitor on Psychology, 37(5), 26-29

Thaler, R.H; Sunstein, C.R. (2008). Nudge: Improving decisions about
health, wealth and happiness. New Haven: Yale University Press.

ENVIO Y ACEPTACION DE ARTICULOS

Los articulos pueden remitirse por correo electrénico a la direccion:
revista@ecr.edu.co, enviando en formato Word el articulo sometido,
con las figuras y tablas incorporados al final del texto y, adicionalmente,
en archivos separados se envian de nuevo las figuras y tablas.

Los textos enviados deben ser inéditos; no se admiten aquellos que
estén en proceso de publicacién o hayan sido presentados simultinea-
mente a otra revista para su valoracion, para lo cual los autores deben
realizar el envio junto con la cesién de derechos.

El proceso editorial de la revista es de caracter doble ciego con re-
visién por pares. El comité editorial recibe el manuscrito y decide so-
bre su pertinencia temdtica (criterio basico) para ser considerada su
publicacién. Con esta decisién se somete el articulo a un minimo de
dos pares expertos en el tema para su respectiva evaluacién y concepto,

bajo criterios éticos que los excluyen en caso de presentarse conflicto de
interés. Dicha evaluacién soporta la decisién sobre la publicacién o no
del material, la cual es de completa responsabilidad del editor. El editor
tendrd presente en todo caso los aspectos legales vigentes en materia de
difamacion, derecho de autor y plagio.

En caso de recibir confirmacién de aceptacién del articulo por parte
del Comité Editorial de la revista, los autores deberan enviar fa certifi-
cacién de declaracién de autoria y cesién de derechos de acuerdo con el
formato de la Revista Colombiana de Rehabilitacién. El autor o autores
deberdn guardar copia de todo el material remitido a la publicacién.

El retiro de un articulo se solicitard por medio de carta al editor y se
hace efectivo luego de la respuesta escrita del editor.

Lista de chequeo para la preparacién de envios

Como parte del proceso de envios, los autores/as estin obligados a
comprobar que su envio cumpla todos los elementos que se muestran
a continuacién. Se devolveran a los autores/as aquellos envios que no
cumplan estas directrices.

1. El articulo es original, no ha sido publicado previamente, ni se ha
presentado a otrarevista (o se ha proporcionado una explicacién en
Comentarios al editor).

2. Elarchivo enviado estd en formato Microsoft Word

3. El texto tiene interlineado 1,5; el tamafio de fuente arial es 12 pun-
tos; la extensién méaxima del articulo es de 20 paginas incluidas re-
ferencias, figuras y tablas

4. Eltexto cumple con los requisitos de citacién y referenciacién bajo
el estilo editorial APA

5. Elarticulo sigue las normas éticas parala investigacién y la publica-
cién de articulos

6. Las palabras clave fueron obtenidas en: httE:/ /decs.bvs.br/E/ho-
mepagee.htm , httE:/ /www.nlm.nih.gov/mesh/ , http://databases.
unesco.org/thessp/help.html

DECLARACION EDITORIAL DEL BUENAS PRACTICAS

Teniendo en cuenta la exigencia de originalidad de los articulos, el
editor realiza una evaluacién inicial para confirmar que se trata de un
manuscrito original no publicado con anterioridad y que no contiene
plagio. Para esto usard distintos software disponibles de forma gratuita.
En el caso de detectar plagio, la revista sigue las orientaciones de Cope
Eilra su comunicacién con los autores. (http://publicationethics.org/

es/All_Flowcharts_Spanish_o.pdf)

Los autores que presentan un manuscrito son responsables de cui-
dar la debida citacién de fuentes y de revelar todas las entidades finan-
cieras y las relaciones personales que pudieran sesgar su trabajo. Para
evitar toda ambigiiedad, los autores deben declarar explicitamente
si tienen conflictos potenciales o si éstos no existen. Los evaluadores
deberin sefialar los conflictos que pueden derivarse por intereses con-
currentes, como por el hecho ge no tener suficiente conocimiento del
tema de la investigacién o bien por haber sido un colaborador cercano
del autor evaluado. Los Editores y el Comité Editorial estardn atentos
alos posibles conflictos de interés que puedan afectar la capacidad de
los evaluadores o que los inhabilitan para evaluar un determinado ma-
nuscrito.

Los revisores dardn aviso al editor sobre similitudes o solapes entre
el manuscrito en revisién y otros trabajos publicados con anterioridad,
asi mismo declaran no presentar contlicto de intereses con su propio
trabajo o procesos de competicién, colaboracién con otros autores con
los que tuviera conexién, empresas o instituciones.

En todo caso la informacién del manuscrito o de los autores serd
tratada con confidencialidad al interior del equipo editorial y bajo nin-
in caso podra usar dicha informacién por fuera del proceso de eva-
c{lallcién y aceptacién para publicacién sin el expreso consentimiento
el autor.



INSTRUCTIONS FOR AUTHORS
REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACION

The editorial board of the Revista Colombiana de Rehabilitacién (Re-
vColReh) considers publishing articles and papers related with health,
social inclusion and integral human rehabilitation in their physical, men-
tal, affective, communicative, occupational, communitarian, educational
and social dimensions. Rehabilitation is conceived by the magazine as a
multidimensional process that comprehends the relationship between an
individual and his environment, and involves actions associated with pre-
vention, risk reduction, improvement or restoration, health compensation
and healthcare.

Professionals in physiotherapy, occupational therapy, phono audiolo-
gy, psychology, medicine, nursery, sociology, anthropology, economy and
common areas to rehabilitation processes can publish in RevColReh. As
well as people with general interest around processes of human rehabili-
tation.

TYPES OF ADMITTED ARTICLES

The following articles could are considered: a) scientific and techno-
logic research articles, b) review articles, c) think pieces, d) case reports
and e) other kinds of articles (theoretical articles, methodological articles,
short articles of partial research results, commentaries, replies, book re-
views and obituaries). The privileged articles for the magazine are:

Scientific and technologic research articles: Reports of finished resear-
ches, with non-published results in other periodic publications. These
articles have the following sections: title, abstract, introduction, method,
results and discussion.

Review articles: Reports of finished researches that integrate, syste-
matize and analyze other inquiries to inform about the progresses and
tendencies in a certain discipline or field of study. These articles present
bibliographic revisions with at least 50 references. They include systema-
tic revisions and Meta analyses. They contain the following sections: title,
abstract, introduction, body of the revision with the titles defined by the
author and conclusions.

Think pieces: Argumentative texts with an analytic, interpretative or
critical perspective about a specific subject of interest of the magazine.
They include documental support and have the following sections: title,
abstract, introduction, reflection body with the titles that the author defi-
nes and conclusions.

Case reports: Reports of research results with the purpose of commu-
nicating the technical and methodological experiences considered in a spe-
cific case (individual, group, community or institutional). They include a
commented systematic literature review of analog cases. Thus, they con-
tain the following sections: title, abstract, introduction, present of the case
and discussion.

Note: Other kinds of articles must contain the following parts: intro-
duction, development of the subject with the needed titles for the presen-
tation and conclusions.

ARTICLE STRUCTURE

In relation to the manuscript’s formal aspects, the magazine requests
that they are written in the style proposed in the last version of the Publica-
tion Manual of the American Psychological Association- APA. More spe-
cifically, the manuscripts must be written in accordance to the manual’s ci-
tation and reference. Therefore, the general guidelines for the document’s
structure are:

First page: It should include: title of the article (in Spanish and Engli-
sh. It must be short and informative, without abbreviations, no longer than

fifteen words), short title (a short version of the title with up to 50 words),
name/s of the author/s, the institutions they belong to (or belonged to in
the time the research was made), their profession, their highest degree and
their e-mails. Every person who contributed in a significate way to the de-
sign, development, result analyzing, drafting, reviewing and approval of
the inquiry is considered an author.

The first page must also include: Appreciations and declaration of
interests. Information about personal appreciations, financing and a de-
claration of interests and relations that could skew the research must be
included. The authors must declare their independence from the finan-
cing and supporting institutions. They must also state that during the re-
search’s development there were not interests or values different than the
ones that motivated the inquiry. If it is needed, they can give additional
details in a letter apart from the manuscript where they can show all the
support (financial, equipment, personnel, in-kind) they got from people or
institutions to develop the research. This letter may contain further infor-
mation about the personal or institutional relationships that could affect
the direction, results, interpretation of the results and the drafting of the
manuscript.

Note: Only manuscripts where the authors have no conflicts of inte-
rests will be considered.

Second page: It should include: title of the article (in Spanish and
English), resumen, palabras clave, abstract and keywords.

Abstract: A summary of no more than 240 words must be included,
it should describe: the background, objective, method, results, discussion
and conclusion of the research. Review articles, think pieces or articles ali-
ke should contain the needed information to understand the range and
meaning of their subject.

Keywords: Three to five key words must be included at the end of the
summary in Spanish and the abstract in English respectively. The use of a
thesaurus is recommended. For health, the MeSH thesaurus on Medline is
suggested (http://www.ncbi.nlm.nih.govi) as well as the one from ‘descrip-
tores en salud’ (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm; for social sciences,
the UNESCO thesaurus is suggested (http://databases.unesco.org/thessp/
help.html). Other thesauri that contain vocabulary related to the main
subject of the article are accepted (economy, psychology, sociology, etc...).

Next pages: The body of the document must start on another page,
which must contain maximum 20 pages (sheets) in Arial 12 font, spacing

1,5.

Depending on the type of article it must contain the following sections:

Introduction: It must be brief. It must present the problem statement,
the research’s purpose and the logical and theoretical fundaments for the
result analysis and interpretation.

Method: Depending on the type of article, this part introduces the re-
search type and its design. Four sub-parts must be included: the partici-
pants, the instruments and materials and the procedure.

The research’s ethical aspects must also be included in this part. Con-
sidering this, an explanation about the procedures followed in the inquiry
must be included to guarantee the fulfillment of the ethical principles from
the 1975 Declaration of Helsinki and its revisions, and the 1993 Colombian
Ministry of Health 8430 resolution. Articles about inquiries that have used
informed consent formats for patients or individuals, must attach a copy
of them.

Results: They must be clear and concise, and must include the bare
tables and figures needed. They must be presented in a logical sequence in



the text, with the essential graphics, statistics and illustrations. This sec-
tion must be a description, not an interpretation, and it must focus just on
the important observations.

It is necessary to contemplate the guidelines on tables and figures given
by Publication Manual of the APA. Each table and figure must be mentio-
ned in the text and it is the author’s choice where to insert each one of them.
Tables and figures have be delivered in the same final document and in a
different document keeping the original extension (.exe. doc .ppt .psd).

Note: The editor has the right to suppress the tables and figures he may
consider unnecessary, without changing fundamental parts of the text.

Discussion: The interpretation of the results presented previously is
made in this section, highlighting the research’s new and important as-
pects. This section ends with the conclusions derived from the scientific in-
quiry are presented. The discussion section must emphasize the practical
applications of the results, the methodological limitations of the inquiry,
the finding’s reasons of value, their relationship with previous studies, and
the analysis of the similarities and differences between the owned results
and other results owned by other authors, as well as the cues and guideli-
nes for future researches.

Conclusions: The conclusions will link the research’s objectives and
they must be well supported by the data and evidence.

References: They must list all the references in alphabetical order, in-
cluding only the ones that were quoted on the text, in accordance to the
APA style. Further information about the APA format can be found in the
link: http://www.apastyle.org/index.aspx or the Publication Manual of the
APA. Some examples are:

American Psychological Association (2010). Manual de Publicaciones
de la American Psychological Association (3a ed). México D.F, México:
Manual Moderno

Clay, R. (2008) Ciencia Vs Ideologfa: una mirada retrospectiva. Psicolo-
gfa y Salud, 24, 225-229. doi: 10.1038/2012-6422.24.5.205

Chamberlin, J; Novathey, A. & Price, M. (2008) Mejorando en el traba-
jo: psicologia de la salud ocupacional. Monitor on Psychology, 37(5), 26-29

Thaler, R.H; Sunstein, C.R. (2008). Nudge: Improving decisions about
health, wealth and happiness. New Haven: Yale University Press.

ARTICLE SUBMISSION AND ACCEPTANCE

The articles can be sent via e-mail to the address: revista@ecr.edu.co.
They must be submitted in Word format with the figures and tables at the
end of the text, and additionally, copies of all figures and tables in separa-
ted files.

The sent texts must be unpublished, those in process of publication
and/or have been sent to other magazines for their considering will not
accepted. In view of this, authors must also send the transfer of rights of
the articles sent.

The editorial process of the magazine is double blinded with peer re-
view. The editorial board receives the manuscript, and decides if its subject
is pertinent (basic criteria) to be considered for publication. With this deci-
sion made, the article is submitted to a minimal of two expert peers in the
subject for their evaluation and concept. The peers make the evaluation
under ethical criteria that excludes them in case there is a conflict of inte-
rest. The evaluation upholds the decision of publishing or not publishing

of the article, which is a complete responsibility of the editor. Then, the
editor will take in account the legal aspects in the matters of copyright,
libel and plagiarism.

In case of receiving a notification of acceptance from the editorial board
of the magazine, the authors must send a declaration of authorship and the
transfer of rights in the Revista Colombiana de Rehabilitacién’s format.
The author/s must keep a copy of all the material sent for the publication.

The withdrawal of an article from the publication will need to be re-
quested through a letter to the editor, and it becomes effective only after
the editor has replied.

Checklist to prepare article submissions:

As part of the process of sending the articles, the author/s must check
that their submissions fulfill all the elements that are shown below. The
articles that don’t fulfill these guidelines will be returned.

1. The article is original, it has not been published or presented to ano-
ther magazine before (or has given an explanation in comments to the
editor).

. The submitted file is in Microsoft Word format.

3. Thetext’s spacingis 1,5. The font is Arial, size 12. The maximum exten-
sion of the article is 20 pages including references, figures and tables.

4. The text fulfills the APA style citation and reference.

The article follows the ethical rules for research and article publica-

tions.

6. The keywords were obtained from: http://decs.bvs.br/E/homepagee.
htm, http://www.nlm.nih.gov/mesh/ , http://databases.unesco.org/
thessp/help.html

b

EDITORIAL STATEMENT OF GOOD PRACTICE

Considering the demand of the articles originality, the editor makes an
initial evaluation to confirm that it’s an original, non-published manus-
cript that has no plagiarism. For this, different free software is used. In the
case of detecting plagiarism, the magazine follows the Cope orientation
to communicate the authors. (http://publicationethics.org/files/All__Flow-
charts_Spanish_o.pdf)

The authors that send a manuscript are responsible of checking the
proper quotation of their texts, and revealing all the financial entities and
personal relations that could possibly skew the inquiry. To evade ambigui-
ty, they must declare explicitly if they have potential conflicts or if they
don’t. The evaluators must point out the conflicts that could arise from
concomitant interests, like the fact of not having enough mastery over the
research subject or for having volunteered in a research made by the eva-
luated author. The editors and the editorial board will be watchful to the
possible conflicts of interest that could affect the evaluator’s capacity (or
that could disable them) to evaluate a manuscript.

The reviewers will tell the editor about similarities or overlaps between
the manuscript and other articles already published. They de-
clare to not have any conflict of interest with their own work or with com-
petition processes, collaboration with other authors, enterprises or institu-
tions with whom he/she may have connection.

In any case, the information contained in the manuscript, and any
information about the author’s will be treated with confidentiality
among the editorial team, and under no case it will be used outside the
evaluation and acceptance process for publication without the express
consent of the author.



