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MARTHA ISABEL BOTERO 
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Rectora ECR 

Desde 

el año 2002 la Escuela Colombiana de Rehabilitación 
ECR ha contribuido, a través de su revista "Revista 
Colombiana de Rehabilitación", con la divulgación 

de conocimiento en torno a temáticas en salud, rehabilitación, 
discapacidad e inclusión. Conocimiento de y para seres humanos. 

Siendo coherentes con el Plan de Desarrollo 2010-2015, que persigue 
entre otros objetivos, la modernización institucional, el volumen 9 
se presenta con un significativo cambio de imagen. 

Con la convicción de que al recurrir a las formas, a los colores y a las 
imágenes, se facilita a la memoria la recordación de los eventos, de los 
mensajes y los textos, la revista que hoy está en sus manos, se muestra 
impregnada de representaciones, para que además de exponer los avances 
de la ciencia, deleite a la imaginación del lector e incite a escudriñar 
sus contenidos, a recorrer sus páginas como adivinando un acertijo, a 
embarcarse en sus letras y palabras y a visitar territorios inexplorados 
que alienten el deseo de aprender, de conocer y de rastrear las mentes 
inquietas de aquellos que plasman sus encuentros con saberes nuevos. 

Siempre buscando, indagando 
realidades para que a partir del presente 
se construya el mañana y a partir del ayer 
se cimiente el ahora. 

Hoy y desde hace 10 años saberes plasmados en el papel, lo que 
sin duda garantiza la lectura de ojos ávidos. Pero desde siempre, 
desde su origen mismo, la ECR, la escuela de muchos, de todos 
los que la hemos vivido, los que hemos recorrido sus pasillos, 
los que llevamos grabados en el corazón el deseo de trabajar con 
seres humanos para su servicio, sabemos que en el encuentro con 
los otros, que en esa relación que media se construye día a día, 
y se sueña con un mundo mejor, con un mundo de todos y para 
todos y por eso fieles a los principios de nuestro fundador, Dr. 
Juan Ruiz Mora, seguimos con la certidumbre de formar para 
servir, para acompañar en los procesos a individuos, familias y 
comunidades, para mitigar el dolor y la tristeza, para promover 
el movimiento, la comunicación y la ocupación de las personas, 
dimensiones de lo humano que favorecen el buen vivir y abren 
puertas a la independencia. 

Siempre buscando, indagando realidades para que a partir del 
presente se construya el mañana y a partir del ayer se cimiente 
el ahora. 
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INTRODUCCIÓN 

Las 

patologías que generan daños a nivel motor son diversas, 
varían según la ubicación de la lesión y se pueden presentar 
en niños, adolecentes y adultos, con diferentes consecuen- 

cias. Este estudio se define como patología la parálisis cerebral in- 
fantil o IMOC (insuficiencia motora de origen cerebral) tipo diple- 
jía espástica moderada, la cual afecta a los niños por una lesión o 
una anomalía en el desarrollo del cerebro inmaduro, limitando los 
movimientos del cuerpo y la coordinación de los músculos (1, 2, 3). 

En la actualidad las terapias físicas son realizadas en su mayoría 
en forma manual por un fisioterapeuta, quien propone distintos 
movimientos, a diferentes velocidades, fuerzas y número de repeti- 
ciones. Tales procedimientos son fatigantes para el paciente y el te- 
rapeuta. En el momento de la terapia el examinador trata de ajustar 
la postura del paciente y vencer la resistencia que opone el mismo 
causada por el musculo espástico, además de controlar la fuerza y 
la velocidad aplicada hacía las extremidades para evitar mayores 
lesiones, siendo este uno de los factores a mejorar en programas te- 
rapéuticos para garantizar un tratamiento adecuado y útil (4, 5, 6). 

Existen algunas propuestas experimentales de exoesqueletos 
para discapacitados ( 7, 8, 9, 10, u, 12, 13). En el caso particular de este 
proyecto, el trabajo se centró en modelar, controlar y simular un 
exoesqueleto que permita solucionar las falencias actuales de un 
procedimiento terapéutico en particular, teniendo como referencia 
un paciente específico. 

METODOLOGÍA-DISEÑO DEL EXOESQUELETO 

Se propone un exoesqueleto robótico para miembros inferiores 
de diez grados de libertad, el cual actúa en cadera, rodilla, tobillo 
y píe. El diseño se crea con base en una paciente de 7 años de edad 
que presenta la patología y con la autorización de sus familiares y 
médico para hacer parte de esta investigación (14). 

a. Díseiio estructural. 

Inicialmente se realizó un estudio del modelo geométrico y de la 
estructura cinemática de las extremidades inferiores para conocer 
el funcionamiento normal de esta parte del cuerpo, obteniéndose 
información sobre los tipos de articulación y los valores máximos 
de movilidad (en grados) que se generan al realizar movimientos 
como flexión, extensión, abducción, aducción, rotación externa y 
rotación interna, presentes en la tabla 1 (15). 

Posteriormente se analizaron los movimientos articulares del 
paciente, encontrándose que su postura normal presenta la cadera 
hacia delante, las rodillas encorvadas, los píes en puntillas y hacia 
dentro, lo cual genera una cadena de ángulos iniciales como se 
observa en las figuras 1 y 2 (vista lateral y frontal respectivamente). 
Así mismo los valores angulares que generan la postura de la 
paciente se presentan en la tabla 2. Los rasgos máximos para 
los movimientos de flexión o extensión, abducción o aducción 

y rotación interna o rotación externa que puede realizar lapa- 
ciente se presentan en la tabla 3. 

Realizando una comparación entre la tabla 1 y la tabla 31 se puede 
observar la diferencia entre los movimientos articulares de una per- 
sona que no presenta la patología y los movimientos de la paciente. 
Estos valores se toman como base para definir la postura inicial y 
los rangos máximos de movilidad del exoesqueleto y así evitar al- 
gún tipo de lesión adicional a la paciente. 

�X 
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Abducción (13) 

Aducción (-13) 

Flexión (8) 

Extensión (-8) 

Rotación externa (A) 

Cadera Rodilla 

10º 

20° 

Tobillo 

5º 

5º • 
20º 

50º - 60º 

10º 

20º 

Tobillo 

45° 

eje Z correspondientes a los movimientos fisioterapéu- 
tícos de rotación interna y externa de la cadera. 

El ángulo �1 definido para la pierna derecha y el ángulo 
�4 definido para la pierna izquierda, son las rotaciones 
sobre el eje X correspondientes a los movimientos fisío- 
terapéutícos de abducción y aducción de la cadera. 

x 

Cadera Rodilla 

Abducción (13) 45° - 50º 

Aducción (-13) 20° - 30º 

flexión (8) 135º 10º 

Extensión (-8) 30º 130º 

Rotación externa (;>,) 45° 10º 

Rotación interna (-A) 35° 10º 

Rotación interna (-A) 20º 10º 
( u t i 

Cadera 

Abducción (13) 30º 

Aducción (-13) 20º 

Flexión 8) 110º - 120º 

Extensión (-8) 15º 

Rotación externa (A) 20º 

Rotación interna (-;\.) 20º 

Rodilla 

uoº-120º 

5º 

5º 

Tobillo 

45° 

oº 

A partir de la figura 4 y aplicando el método de Khalíl - 
Kleinfinger (16) se obtuvo la tabla de parámetros geométricos 
del exoesqueleto, donde mi, mz, mj, ma y m5 corresponden 
a las articulaciones activas de tipo rotoide, excepto la articula- 
ción 6 que es una articulación pasiva. De esta manera el núme- 
ro total de grados de libertad del mecanismo es diez. 

La modelización matemática del exoesqueleto incluye los 
siguientes modelos: 

• MGD (modelo geométrico directo), que expresa lasco- 
ordenadas operacionales del robot en función de sus 
coordenadas articulares. 

10º 20° 

En la figura 3 se presenta la arquitectura general del exoesque- 
leto seleccionado teniendo como base la información anterior. En 
esta figura se observan las rotaciones realizadas por el exoes- 
queleto, donde: 

• Los ángulos 81, 82, 83 definidos para la pierna derecha y 
los ángulos 84, 85, 86 definidos para la pierna izquierda, 
son las rotaciones en el eje Y correspondientes a los mo- 
vimientos fisioterapéuticos de flexión y extensión de la 
cadera, rodilla y tobillo. 

• Los ángulos i\.i y Í\.4 definidos para la pierna derecha e 
izquierda respectivamente, son las rotaciones sobre el 

• MDD (modelo dinámico directo), el cual determina las 
aceleraciones articulares en función de las posiciones, 
velocidades y pares de las articulaciones. Este modelo 
permite simular un mecanismo. 

• MDI (modelo dinámico inverso), que describe la rela- 
ción entre los pares de fuerza aplicados a los actuadores 
y las posiciones, velocidades y aceleraciones articulares. 
Este modelo permite implementar un controlador ba- 
sado en el modelo. 

Los anteriores modelos se calculan empleando la herra- 
mienta SYMORO® (SYmbolic MOdellíng of Robots) (17). Las 
dimensiones empleadas en los cálculos de estos modelos son 
tomadas del estudio de la anatomía del paciente. 
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Tobillo 
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eje Z correspondientes a los movimientos fisioterapéu- 
ticos de rotación interna y externa de la cadera. 

El ángulo �1 definido para la pierna derecha y el ángulo 
�4 definido para la pierna izquierda, son las rotaciones 
sobre el eje X correspondientes a los movimientos fisio- 
terapéuticos de abducción y aducción de la cadera. 

x 

Cadera Rodilla 

Abducción (13) 45° - 50º 

Aducción (-13) 20º - 30º 

Flexión (8) 135º 10º 

Extensión (-8) 30º 130º 

Rotación externa (x) 45° 10º 

Rotación interna (-;\.) 35° 10º 

t 1 

\i 1 

Cadera Rodilla Tobillo 

Abducción (13) 30º 5º 
� 

Aducción (-13) 20º 5º 

Flexión 8) uo" - 120º 10º 20º 

Extensión (-8) 15º 110º - 120° 45° 

Rotación externa (A) 20º 5º oº 

Rotación interna (-A) 20° 5º 15º 

En la figura 3 se presenta la arquitectura general del exoesque- 
leto seleccionado teniendo como base la información anterior. En 
esta figura se observan las rotaciones realizadas por el exoes- 
queleto, donde: 

• Los ángulos 81, 82, 83 definidos para la pierna derecha y 
los ángulos 84, 85, 86 definidos para la pierna izquierda, 
son las rotaciones en el eje Y correspondientes a los mo- 
vimientos fisioterapéuticos de flexión y extensión de la 
cadera, rodilla y tobillo. 

• Los ángulos i\i y A4 definidos para la pierna derecha e 
izquierda respectivamente, son las rotaciones sobre el 

A partir de la figura 4 y aplicando el método de Khalíl - 
Kleinfinger (16) se obtuvo la tabla de parámetros geométricos 
del exoesqueleto, donde mi, mz, mj, ma y mj corresponden 
a las articulaciones activas de tipo rotoide, excepto la articula- 
ción 6 que es una articulación pasiva. De esta manera el núme- 
ro total de grados de libertad del mecanismo es diez. 

La modelización matemática del exoesqueleto incluye los 
siguientes modelos: 

• MGD (modelo geométrico directo), que expresa lasco- 
ordenadas operacionales del robot en función de sus 
coordenadas articulares. 

• MDD (modelo dinámico directo), el cual determina las 
aceleraciones articulares en función de las posiciones, 
velocidades y pares de las articulaciones. Este modelo 
permite simular un mecanismo. 

• MDI (modelo dinámico inverso), que describe la rela- 
ción entre los pares de fuerza aplicados a los actuadores 
y las posiciones, velocidades y aceleraciones articulares. 
Este modelo permite implementar un controlador ba- 
sado en el modelo. 

Los anteriores modelos se calculan empleando la herra- 
mienta SYMORO® (SYmbolíc MOdelling of Robots) (17). Las 
dimensiones empleadas en los cálculos de estos modelos son 
tomadas del estudio de la anatomía del paciente. 
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Una vez realizadas las piezas correspondientes a la estruc- 
tura del exoesqueleto, los accesorios de agarre y las extremida- 
des inferiores del cuerpo humano en la herramienta CAD So- 
lidEdge®, se procede a analizar el sistema de accionamiento, el 
cual tiene como misión generar el movimiento de los elemen- 
tos del robot según las órdenes dadas por la unidad de control 
(20, 21). Los actuadores a utilizar son de energía eléctrica de 
corriente continua (DC). De esta forma el análisis inicia con 
el último motor de la pierna derecha (motor número cinco), 
situado en el tobillo del exoesqueleto. La fuerza que debe ejer- 
cer este motor debe ser capaz de vencer la resistencia ejercida 
por los cuerpos que sostiene. De esta forma se realiza el pro- 
cedimiento sucesivamente para los motores cuatro, tres, dos y 
uno, creándose una dependencia directa del motor actual Mj al 
motor siguiente Mj+1 (22, 23). 

Por medio de la herramienta software de selección de moto- 
res MSP (Maxom Selection Program) (24), se escogen los mo- 
tores EC brushless obteniendo características propias de cada 
motor, donde la caja de transmisión permite obtener el par ne- 
cesario para cada articulación. 

b. Obtenc ion de travectorias. 

r- -----1 
.._1 Tablas de trayectorias 

---.,., fonnato.TXT I 
L _J 

r------1 
___ � Camara eco I 

I lnfraroja BC 4028 WH J 
� - --- - 

f M�ado;;s-; 
- - - - 'l lnfrarojos I 

Señales 
Mundo Real 

Obtencion 
de lnfonnacion 

Procesamiento 
de Sei\ales 

Tratamiento ! Tarjeta Analog;a 11 

de la Señales - - - 71 PVR-TV 7131SE L ...J 

Posteriormente a la definición de los modelos y parámetros 
matemáticos del robot, es necesario obtener las trayectorias 
que el controlador tendrá como base de seguimiento. Dichas 
trayectorias son una serie de terapias físicas de reeducación 
muscular en las extremidades inferiores propias del paciente, 
las cuales se obtuvieron después de un estudio y seguimiento 
de la terapia de rehabilitación que se le realiza (25, 26, 27). 

Las piezas del exoesqueleto se definieron con base en los seg- 
mentos corporales del paciente, los cuales fueron obtenidos a 
través del modelo propuesto por Hanavan (19, 20). Éste consiste 
en modelar el muslo y la pantorrilla del cuerpo humano en ele- 
mentos individuales de geometría sencilla, donde las medidas 
de cada uno están relacionadas con la talla y peso del paciente, 
además del modelo geométrico (figura 4), el cual permite conocer 
el movimiento articular que deben generar las piezas del exoes- 
queleto en conjunto. 

Para finalizar el diseño estructural del exoesqueleto se ela- 
boró cada pieza por medio de la herramienta CAD SolídEdge® 
(18), la cual proporciona una representación factible del robot 
en un ambiente virtual como se observa en la figura 5. 
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Una vez realizadas las piezas correspondientes a la estruc- 
tura del exoesqueleto, los accesorios de agarre y las extremida- 
des inferiores del cuerpo humano en la herramienta CAD So- 
lídEdge®, se procede a analizar el sistema de accionamiento, el 
cual tiene como misión generar el movimiento de los elemen- 
tos del robot según las órdenes dadas por la unidad de control 
(20, 21). Los actuadores a utilizar son de energía eléctrica de 
corriente continua (DC). De esta forma el análisis inicia con 
el último motor de la pierna derecha (motor número cinco), 
situado en el tobillo del exoesqueleto. La fuerza que debe ejer- 
cer este motor debe ser capaz de vencer la resistencia ejercida 
por los cuerpos que sostiene. De esta forma se realíza el pro- 
cedimiento sucesivamente para los motores cuatro, tres, dos y 
uno, creándose una dependencia directa del motor actual Mj al 
motor siguiente Mj+1 (22, 23). 

Por medio de la herramienta software de selección de moto- 
res MSP (Maxom Selection Program) (24), se escogen los mo- 
tores EC brushless obteniendo características propias de cada 
motor, donde la caja de transmisión permite obtener el par ne- 
cesario para cada articulación. 

b. Obten e ion de travectorias. 

r- -----1 
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Posteriormente a la definición de los modelos y parámetros 
matemáticos del robot, es necesario obtener las trayectorias 
que el controlador tendrá como base de seguimiento. Dichas 
trayectorias son una serie de terapias físicas de reeducación 
muscular en las extremidades inferiores propias del paciente, 
las cuales se obtuvieron después de un estudio y seguimiento 
de la terapia de rehabilitación que se le realíza (25, 26, 27). 

Las piezas del exoesqueleto se definieron con base en los seg- 
mentos corporales del paciente, los cuales fueron obtenidos a 
través del modelo propuesto por Hanavan (19, 20). Éste consiste 
en modelar el muslo y la pantorrilla del cuerpo humano en ele- 
mentos individuales de geometría sencilla, donde las medidas 
de cada uno están relacionadas con la talla y peso del paciente, 
además del modelo geométrico (figura 4), el cual permite conocer 
el movimiento articular que deben generar las piezas del exoes- 
queleto en conjunto. 

Para finalizar el diseño estructural del exoesqueleto se ela- 
boró cada pieza por medio de la herramienta CAD SolidEdge® 
(18), la cual proporciona una representación factible del robot 
en un ambiente virtual como se observa en la figura 5. 
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Este sistema es implementado con herramientas y elemen- 
tos de visión artificial de alta calidad, que permitan excluir las 
interferencias o errores de la información al momento de ser 
tratada y procesada. En la figura 6 se observa el mapa concep- 
tual del sistema de visión artificial implementado. 

to y procesamiento de las trayectorias, debido a parámetros y 
variables indeseadas como los errores, interferencias e incerti- 
dumbres en los datos obtenidos. Se emplea para esto un filtro 
analógico IIR (Infinite Impulse Response), con base en el mé- 
todo de filtro de Butterworth (30, 31, 32). 

J}1 � 
q1 

q2 

� q3 

q4 

Mundo Real [ �o -:n q5 

Se inicia por la adquisición de las señales por medio de la 
cámara CCD infrarroja BC 4028 WH, la cual toma las seña- 
les del mundo real a través de marcadores infrarrojos puestos 
en puntos articulares de las extremidades inferiores de una 
persona. Por medio de una tarjeta de video se realiza una con- 
versión analógico/digital de las señales, lo cual permite que el 
computador (procesador de señales) tenga el manejo ideal de 
las señales a tratar (28, 29). Finalmente se obtienen a través de 
algoritmos computacionales y expresiones matemáticas im- 
plementados en MATLAB® una serie de datos que indican los 
movimientos producidos en cada una de las articulaciones. 

---, 
1 

+ 1 
1 q 1 

w MOi 'r MDD . q 

Control y imulación del exoesqueleto. 

El sistema de control utilizado para el exoesqueleto es un 
CTC (Computed Torque Control o Control por Par Calcula- 
do), el cual constituye una excelente solución teórica puesto 
que este tipo de control asegura el desacople y la linealización 
de la compleja dinámica del robot (33, 34, 35). El esquema de la 
figura 11 muestra este tipo de control. 

Los movimientos seleccionados son: flexión y extensión de 
piernas visto en la figura 8, marcha frontal vieto en la figura 9 
y marcha la lateral vista en la figura 10, los cuales se obtienen a 
través del método comentado anteriormente (14). Este método 
permite conseguir las consignas articulares del exoesqueleto a 
través de una adquisición de datos y de un procesamiento de 
imágenes en la captura de movimientos en las extremidades 
inferiores del cuerpo humano. 

Una vez adquiridas las señales articulares que se generan 
durante las terapias físicas es necesario realizar un tratamien- 
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El anterior esquema se implementó en la herramienta soft- 
ware Matlab-Simulink®. Como se observa en la figura 12 seco- 
mienza por un bloque que permite cargar las trayectorias que 
se desean controlar. Posteriormente se observa una ganancia 
que realiza un cambio de unidades de grados a radianes (ya que 
trayectorias obtenidas están en grados), para después emplear 
el control CTC como tal, y por último el bloque que modela el 
exoesqueleto robótico, el MDD. La simulación del exoesque- 
leto se desarrolló en un ambiente 3D empleando el toolbox de 
Matlab/Simulink® llamado Virtual Reality (figura 13) (36). Este 
toolbox permite importar directamente los archivos del soft- 
ware CAD SolídEdge®. 

En la primera simulación se observan las flexiones y exten- 
siones realizadas por el exoesqueleto, como se observa en las 
secuencias de la figura 14; la segunda simulación, marcha fron- 
tal, se observa en la figura 15; la tercera simulación, marcha late- 
ral, se observa en la figura 16. Los errores articulares obtenidos 
están por debajo de los tres grados para todas las articulaciones 
analizadas, lo cual es suficiente para este tipo de aplicación. 
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U na vez desarrollado el ambiente virtual 3D, es necesario 
simular el exoesqueleto robótico con cada uno de los tipo de 
trayectorias articulares y así observar el comportamiento del 
controlador CTC. Los resultados obtenidos se muestran a con- 
tinuación. 

RESULTADOS 
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Para la sintonización del controlador se utilizaron consig- 
nas de grado cinco, señales matemáticas que permiten manejar 
articulaciones de tipo rotacional en movimientos suaves para 
cada una de los movimientos a ejecutar. 
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'' Las trayectorias necesarias para el funcionamiento del 
mecanismo fueron obtenidas a través de un sistema de 
visión artificial utilizando marcadores infrarrojos. ·'' 

Finalmente las figuras 17, 18 y 19 presentan los movimientos 
del exoesqueleto en el ambiente virtual construido. 

CONCLUSIONES 

El presente artículo presentó el diseño y la simulación en un 
ambiente tridimensional de un exoesqueleto diseñado para seguir 
trayectorias terapéuticas en rehabilitación de pacientes con IMOC 
tipo díplejía espástíca moderada. El exoesqueleto diseñado posee 
diez grados de libertad e involucra las articulaciones de la cadera, 
rodilla, tobillo y píe. 

Las trayectorias necesarias para el funcionamiento del meca- 
nismo fueron obtenidas a través de un sistema de visión artificial 
utilizando marcadores infrarrojos. Estas trayectorias alimentan un 
sistema de control por par calculado el cual produce unos errores 
articulares mínimos en el comportamiento del mecanismo. 

La simulación tridimensional permite observar que el exoes- 
queleto diseñado sigue fielmente las trayectorias articulares pro- 
gramadas para la rehabilitación del paciente: flexión y extensión, 
marcha frontal y marcha lateral. 

Futuros trabajos involucrarán la construcción de un primer 
prototipo de exosqueleto para rehabilitación, con el objetivo de 
poder ofrecer una solución funcional a pacientes afectados por 
esta discapacidad. 
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INTRODllCC'ION 

a logoaudiometría o audiometría vocal, permite determinar 
el nivel de discriminación que posee un individuo mediante 
la presentación de un estímulo verbal que abarca las diferen- 

tes frecuencias y es pasado a diferentes intensidades (1, 2, 3, 4).Las 
palabras utilizadas para este fin deben cumplir con ciertas caracte- 
rísticas de familiaridad, balance fonético y disimilitud fonética y así 
permitir la discriminación exacta de los componentes fonéticos, sin 
llegar a un cierre fonético (5). 

Desde 1948 se han creado varias listas de palabras para ser aplica- 
das en evaluación Logoaudiométrica. Inicialmente Tato (6) expuso 
en el libro Lecciones de Audiología, 12 listas de 25 palabras cada 
una. Después Rosenblut y De la Cruz (7), confeccionaron la lista de 
palabras en español para pruebas de discriminación realizando una 
recopilación de 150 palabras monosilábicas con sentido del idioma 
español, elegidas por su mayor familiaridad y uso frecuente, las que 
fueron distribuidas al azar en tres listas de 50 palabras cada una, es 
decir no eran fonéticamente balanceadas. Posteriormente Berrucos 
y Rodríguez (5) crearon cuatro listas de 25 palabras cada una, con un 
balance fonéticamente aproximado del español de México, por medio 
de un análisis del porcentaje de discriminación de los 22 fonemas del 
español hablado en ciudad de México. 

Estos estudios no fueron ajenos a Colombia pues en 1984, Carva- 
jal, Charry y Salguero (4) elaboraron la lista de palabras fonéticamen- 
te balanceadas para el desarrollo de la logoaudiometría en el país y 
cuya validación fue realizada en 1994 por García, Gómez, Martínez, 
Kamel, Navarro y García (8), hallando un grado de validez baja dado 
que las palabras no cumplían con los requisitos de familiaridad y 
balance fonético. Por tanto Palacio (9), y su grupo realizan un nuevo 
estudio más exhaustivo de sílabas y letras para cumplir con los crite- 
rios de familiaridad y balance fonético. 

En la práctica diaria, durante la realización de la logoaudiome- 
tría, se ha observado cierta dificultad por parte de los usuarios para 
entender algunas palabras debido a diferencias léxicas secundarías a 
las características socioculturales del país, debido a que las palabras 
empleadas corresponden a adaptaciones tomadas de otros países sin 
tener en cuenta la realidad actual local. 

Esto motivó a la Corporación Universitaria Iberoamericana 
a iniciar la construcción de un listado de palabras monosílabas 
Colombianas (LMC), y es cuando Núñez, Gutiérrez, Leal, Muñoz 
y Tovar (10) diseñan y recogen información basada en estudios ante- 
riores para elaborar nueva lista de monosílabos teniendo en cuenta 
el balance fonético. Sin embargo, los resultados mostraron dificultad 
en la discriminación de las palabras por poca familiaridad e inconve- 
nientes en el momento de su aplicación tales como variación de los 
resultados en función del acento y la pronunciación del evaluador. 
Inmediatamente después Leal, Prieto, Arévalo, Arias, Fonseca, y 
Pérez (u) continúan con el proceso de validación del contenido y de la 
construcción del LMC para la evaluación del nivel de discriminación, 
efectúan los ajustes pertinentes (inicialmente con apoyo de jueces 

expertos en audiología), y crean un nuevo listado con arreglos lin- 
güísticos apoyado por un lingüista que da como pertinente y califica- 
do el balance fonético de las palabras. Cuellar, Patiño, Blanco, Meza, 
Mejía y Víllanova (12) retomaron el proyecto con el fin de establecer 
el nivel de Confiabilidad del LMC, mediante la evaluación con los 
métodos de test-retest, pruebas paralelas y análisis de consistencia 
interna, estudio en el que se halló un nivel de confiabilidad moderado 
debido a que la población evaluada fue tomada de dos ciudades con 
contextos lingüísticos diferentes. Estos antecedentes dan cuenta de 
un inmenso trabajo, pero también hacen evidente falencias como la 
poca familiaridad de algunos monosílabos, la limitada representación 
en la población evaluada de las diversas regiones del país, así como 
la presencia de antecedentes otorrinolaringológicos como rinitis 
y exposición al ruido en los sujetos de la muestraüj, 14, 15), lo que 
pudo originar dificultades en la discriminación de los monosílabos 
por factores inherentes al sujeto y no a la calidad del instrumento. 

vtflODOLOGIA 

En primer lugar se realizó una aplicación de las palabras inclui- 
das en el listado de la última investigación con 12 personas adultas 
mayores de 18 años sin pérdida auditiva, con el fin de identificar 
dificultades particulares en la identificación del instrumento. Los 
resultados de este pilotaje fueron cruzados con el análisis de tres 
características de la lista de palabras: familiaridad, balance fonético 
y disimilitud. La familiaridad fue medida a partir de un formato 
de calificación de familiaridad aplicado a 14 personas de diferentes 
procedencias seleccionadas por conveniencia. El análisis de balance 
y disimilitud se realizó a partir del cotejo de frecuencia de aparición 
de fonemas y tipos de sílabas y su correspondencia en el español. 
Los criterios de ajuste fueron: la identificación de la periodicidad de 
aparición de los fonemas del español en el habla, para determinar 
la frecuencia de aparición de los mismos en la lista. La disimilitud 
fonética de las palabras se estableció de acuerdo al orden de ubicación 
de las mismas dentro de las listas, de modo tal que se halle más de un 
fonema diferente entre dos palabras cercanas. El nivel de familiaridad 
fue medido por la frecuencia de uso de la palabra en el habla están- 
dar, que fue sustentada en la aparición de las mismas en revistas o 
periódicos y conversaciones coloquiales y en la respuesta obtenida a 
partir de la encuesta realizadaué, 17). 

Una vez realizados los ajustes al listado LMC, nuevamente se 
aplicó la lista a 12 personas adultas mayores de 18 años sin pérdida 
auditiva, diferentes a las evaluadas inicialmente, con el fin de iden- 
tificar dificultades particulares en la identificación del instrumento. 
De acuerdo con los resultados del segundo pilotaje se realizaron las 
modificaciones pertinentes en la lista y en la aplicación del instru- 
mento. Para la aplicación de este pilotaje se incluyó como criterio de 
control de variables extrañas la variación en el orden de presentación 
de las listas de palabras y de las palabras en la evaluación. 

Se diseñó un formato de registro para la validación del LMC. Este 
formato contempló la lista de palabras con la clasificación dicotómica 
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'' Se diseñó un formato de registro para la validación de la L:\,1 C. F stc formato 
contempló la lista de palabras con la clas.ficación dicotómica (Pasa - Falla) y 
un cuadro de observaciones en el cual se rq�istr.1ron las palabras pronunciadas 
Í 11,1l1CL uad.imcntc. '' 

(Pasa - Falla) y un cuadro de observaciones en el cual se registraron 
las palabras pronunciadas inadecuadamente. 

Una vez calibradas estas palabras se aplicó la totalidad de la lista 
a 150 sujetos. El objetivo de esta fase consistió en hallar evidencia de 
validez a partir del método de grupos diferentes (18, 19). Ciento tres 
de los sujetos presentaban audición normal y 47 presentaron pérdida 
auditiva neurosensoríal. En esta fase se aplicó el LMC registrando sí 
la palabra era repetida correctamente y en caso contrarío se registró 
la palabra que el sujeto pronunció. Se excluyeron todos aquellos que 
presentaron hipoacusia de tipo conductivo. Las edades de este grupo 
oscilaron entre 18 y 87 años. Aunque la mayoría de la población 
era de procedencia bogotana, se tuvo como referencia adicional la 
procedencia de los padres. Para garantizar la representación de todas 
las regiones, se contó con sujetos de Cartagena, Santamarta, Leticía, 
Sincelejo, Risaralda, Caldas, Víchada, Putumayo, Bolívar, Magdale- 
na, Naríño, Barranquílla, Huila y Cauca. 

Se obtuvo el consentimiento informado para la autorización de 
los exámenes practicados y el uso de los resultados en el presente 
estudio y se empleó una anamnesís creada para la investigación, un 
formato de evaluación audíológíca básica, el listado de palabras mo- 
nosílabas Colombiana modificado para la investigación, un formato 
de calificación de familiaridad de la lista de palabras, y el protocolo 
de aplicación logoaudiometrica adaptado para la investigación a 
partir del protocolo de Arbeláez, Brígard, Pardo, Escobar, [imeno, 
Manrique, Ojeda y Páez en 2006 (20) y de la propuesta de la ASHA 
(21) en 1997- Adicionalmente se contó con un otoscopio, un audióme- 
tro, una cabina sonoamortíguada y un inmitanciórnetroíza). 

Rl -.¡ L l".\l>ll� 

Luego del primer pilotaje se identificaron como monosílabos con 
menor nivel de familíarídad:Trís (con un 78% de no familiaridad), 
Cal, Pus y Tic (con un 42% de no familiaridad) y Vil, Dril (con un 
50% de no familiaridad). Se realizó un análisis de la distribución 
de los diferentes fonemas, tipos de sílabas encontradas en la lista 
de palabras, y análisis de las diferencias fonéticas entre los mono- 
sílabos adyacentes dentro de la misma lista. Se encontró que en el 
ataque y/o en la rima de las sílabas se podrían presentar similitudes 
fonéticas, y por tanto, confusiones en el sujeto. 

Partiendo del análisis anterior, se decidió sustituir para el 
segundo pilotaje las palabras Pus y Dril por monosílabos extraídas 
del diccionario de la lengua española, revistas y periódicos actua- 
les. Se modificó el orden de las palabras dentro de las sublistas 
para dar mayor disimilitud fonética. Se aplicó la lista pasando 45 
monosílabos por cada oído, con el fin de disminuir el margen de 
error. Comparando el primer pilotaje se encontró que en este el 35.5% 
de palabras no fueron discriminadas, mientras que en el segundo 
pilotaje, luego de los ajustes solo el 18%de palabras no fueron dis- 
criminadas. Se encontraron algunas confusiones por parte de los 
sujetos evaluados tales como similitud fonética, por que más de un 
monosílabo adyacente presentaba alto grado de disimilitud fonética. 
Se cambió entonces la posición de algunos monosílabos a fin de 
que se cumpliera con el criterio de disimilitud fonética entre mo- 
nosílabos. Se cambió el monosílabo "Dril" por "Muy", dado que en 
los dos pilotajes Dril no cumplió con el criterio de familiaridad y de 
discriminación. La selección de la palabra "Muy" se realizó teniendo 
en cuenta el análisis acústico y de familiaridad. Las palabras que 
en la última revisión fueron eliminadas de la lista original de LMC 
fueron Tris, Dril y Pus, adicionando las palabras Juez, Muy y Rey. 

Una vez determinadas las palabras que se incluirían en la lista, se 
procedió a organizarlas dentro de cada sublistado de modo tal que 
hubiera una representación de los dos tipos de sílabas más frecuen- 
tes (Consonate Vocal -CV-, Consonate Vocal Consonante -CVC-) 
en cada uno según lo planteado por Navarro (1946). Adicionalmente 
se procuró un amplío rango de disimilitud fonética que favoreciera 
la discriminación de las palabras. Con el listado de palabras obtenido 
de los pilotajes 1 y 2 se procedió a realizar un análisis fonológico 
de frecuencia de fonemas y sílabas. Lo anterior de acuerdo con lo 
planteado por Navarro (1946),permítiendo balancear fonéticamente 
la lista de monosílabos y cada sublista. 

En el protocolo de recolección de datos, se realizó la evaluación a 
103 personas (hombres y mujeres) con audición normal y 47 personas 
con hípoacusia neurosensorial (independiente del grado de compro- 
miso de pérdida auditiva). Se pasaron 45 palabras por cada oído a 
30 decíbeles por encima de SRT hallado de acuerdo con el umbral de 
audición , para un total de 90 palabras por sujeto. Simultáneamente 
se registró como "pasa" o "falla" las respuestas de los sujetos. Las 
listas de palabras monosílabas se presentaron en diferente orden en 
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cada sujeto, de modo tal que se evitara respuestas fallidas por fatiga 
auditiva del mismo, lo que permitió controlar una variable extraña 
adicional. Esta decisión se tomó a partir del análisis de los resultados 
de los trabajos anteriores, en los que se encontraron fallas consisten- 
tes en la discriminación de algunas palabras durante el proceso de 
validez y estas palabras correspondían a las últimas del listado. 

de discriminación identificada en los sujetos a partir de la aplicación del 
listado de palabras monosílabicas -LMC-. 

Finalmente se presentan a continuación las 90 palabras distribuidas 
en 9 listas que componen el listado de monosilábicas -LMC-. 

Como resultado de lo anterior se observó que el 100% de la mues- 
tra de sujetos con audición normal, discriminó el 100% de las 90 
palabras. En el grupo de sujetos con pérdida auditiva neurosensorial 
se identifican niveles de SD desde el 3% hasta el 100%.En general la 
población evaluada con pérdida neurosensorial presentó un prome- 
dio de SD del 70% con una desviación estándar del 0,22 y una mediana 
de 73,3% de discriminación. 

La palabra monosílaba con mayor nivel de discriminación y que está 
presente en ambos grupos de la muestra (sujetos con pérdida auditiva 
y normo-oyentes) fue "yo". La palabra que presentó mayor grado de 
dificultad para ser discriminada en población con pérdida auditiva fue la 
palabra "voz". Seguida de palabras como: "tic", "dar" y "cal". Sin embar- 
go, todas fueron reconocidas y repetidas correctamente por el grupo de 
sujetos normo-oyentes. 

El Que 
Plan Tres 
Rey Mil 
Con Pues 
En l•füt• Sol 
Gas Te 
Do Los 
Bis Diez 
Gel Mal 
Luis Ley 

Ser Cien 
Va Cal 
Dios Dos 
Bar Fe ···-- Juez Cruz 
Yo Fin 
Por Dar 
Ven Gol 
Cual Ya 
Re Red 

Las Par 
Gris Si 
Soy Tic 
Bus Buen 
Se Flor 
Mar Voz 
Bien Tan 
Sur Hay 
Mis Ve 
Pie Seis 

Mes La Tren 
Hoy Res Ruiz 
Pez Ir Vil 
Mi Sed No 
Luz Mas Paz 
Sal Ron Tos 
Muy Vez Un 
Gran Pan Miel 
Fax Fue Ver 
Pon Son Juan 

0.001 

P: Valor 

3.67 

Chi-Cuadrado 

fol,l 1 • 

Rt·l,111t•11 t1,t1� / 1 1vr1 e', fo,, 11111 1,1t ll1 .1 '•¡Jt .ir udic« 11. 

Estimación 

Independencia entre el nivel de 

discriminación y el tipo de audición 

Al realizar el análisis de consistencia interna de las 90 palabras, se 
halló un valor alpha de cronbach de 0.96, lo que se traduce en un nivel 
alto de consistencia interna del LMC. Para analizar el comportamiento 
de la escala respecto al nivel de audición, se aplicó a dos grupos de suje- 
tos: sujetos con audición normal y sujetos con hipoacusia. En la tabla 1 se 
reportan los resultados del análisis de la relación entre los dos grupos y el 
nivel de discriminación obtenido al aplicar la lista. 

Una de las variables que se intentó controlar durante el proceso 
de validación fue la instrucción dada al paciente, el volumen y 
pronunciación de las palabras al ser emitidas por el evaluador y la 
distancia del micrófono al evaluar (25 cm). Durante el proceso de de- 
sarrollo de la evaluación se identificó que la pronunciación adecuada 
es uno de los elementos de mayor influencia sobre la discriminación 
del evaluado, así como la correcta distancia entre la boca y el micró- 
fono para evitar la distorsión de la palabra pronunciada. Tapar la 
boca con el material de evaluación pretendiendo con ello evitar que 
el sujeto evaluado pueda hacer una lectura labial, conduce al error 
de distorsionar y alterar la pronunciación de la misma. Esto sugiere 
que tanto para la evaluación logoaudiométrica como para cualquier 
proceso de investigación, debe controlarse como posible variable 
interviniente. 

Al encontrar un p-value inferior a 0.05 (nivel de significancia) se con- 
firma la hipótesis de que el nivel de audición está relacionado con el nivel 
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CONCLl!SlONFS 

Este estudio intentó controlar variables no controladas en 
estudios anteriores tales como la familiaridad. Al lograr una muestra 
representativa de las diferentes regiones del país, se provee al listado 
de un nivel de generalización adecuado. Adicionalmente en cada una 
de las 9 listas propuestas se garantizó la disimilitud fonética de modo 
tal que si la primera palabra culminaba en consonante fricativa, 
la siguiente en la lista terminara en vocal o en consonante nasal o 
líquida. De este modo, se logró aumentar el nivel de disimilitud 
entre una y otra palabra. Por lo anterior se sugiere a los evaluadores 
aplicar las listas en el orden propuesto previniendo así sesgos en la 
evaluación logoaudiométrica. Sin embargo, se puede seleccionar y 
comenzar por la sublista que se desee aleatoriamente. 

Durante el proceso de balanceo fonético se procuró contar los 
patrones de presentación de fonemas del español y adicionalmente 
garantizar la frecuencia de aparición de los tipos de estructuras silábicas, 
de forma que al analizar las palabras seleccionadas se puede evidenciar 
que en cada una de las 9 listas se refleja la periodicidad de aparición de 
fonemas y tipos de sílaba de acuerdo a lo propuesto por Navarro( 16). 

Los resultados mostraron que las palabras que causan mayor 
dificultad para ser discriminadas en personas con pérdida auditiva 

neurosensorial contienen una estructura silábica Consonante- 
Vocal- Consonante (CVC) como: "cal, tac, tic, dar" entre otras. 
Esto se sustenta en lo expuesto por Montes (1995) que refiere como 
característica del español las sílabas abiertas, es decir, que culminan 
con vocal y de menor frecuencia las sílabas cerradas o terminadas en 
consonante, por lo cual son más difíciles de reconocer. 

Una de las ventajas de la realización de la presente investigación 
fue utilizar los mismos equipos, la calibración de estos, el mismo 
ambiente evaluativo y el desarrollo de un protocolo de aplicación de 
la evaluación, para calcar la situación en cada sujeto. 

El aporte de este estudio radica además de la validación en 
sí del istrumento, en la generación de un modelo para el diseño, 
construcción y validación de instrumentos en esta área, presentando 
una lógica para el desarrollo de listados de palabras con todos los 
criterios sugeridos por la literatura y controlando las implicaciones 
de variables extrañas identificadas en estudios antecedentes. 

Los resultados se convierten en la culminación de años de 
investigación, que favorecen a la comunidad académica y al 
gremio de audiológos al brindar una herramienta creada por y para 
Colombia acorde a las necesidades particulares de la población real 
y con indicadores adecuados de validez y confiabilidad. 
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I�TRODUCCION 

1 movimiento corporal humano se desarrolla gracias a la in- 
teracción de todos los sistemas orgánicos; una participación 
importante para lograr este objetivo se genera a partir de la 

acción integrada de los sistemas nervioso y muscular, mediante pro- 
cesos fisiológicos en donde la contracción muscular es fundamental 
para la producción de fuerza representada en movimiento. A su vez, 
el músculo es una máquina termodinámica con capacidad contrác- 
til que, dependiendo de las exigencias de trabajo, puede multiplicar 
ampliamente su facultad de obtener energía química'y transformar- 
la en mecánica, a partir de la capacidad de movimiento. En fisiolo- 
gía muscular, "la fuerza generada por el músculo que se contrae se 
denomina tensión muscula, la cual es un proceso activo que requiere 
un aporte energético por parte del ATP" (1). 

LA tUERL.A, sus M '\.MFESTA.CIO�E.', Y MFTOllOS DI 
f,NTRENAMIE NTO 

La fuerza se define desde las perspectivas tanto fisiológica 
como física. Newton planteó que "las leyes de la mecánica o leyes 
del movimiento establecen la ley de la inercia, que la fuerza es el 
producto de la masa por la aceleración, y por último, que las fuer- 
zas siempre son combinadas, es decir, que a toda fuerza siempre la 
contrarrestará una fuerza contraria de igual magnitud y dirección, 
pero diferente sentído'{a) El anterior planteamiento es aplicado 
por Izquierdo, quien afirma que la fuerza muscular como causa 
se define como "la capacidad de la musculatura para deformar un 
cuerpo o para modificar la aceleración del mismo: iniciar o detener 
el movimiento de un cuerpo, aumentar o reducir su velocidad o 
hacerlo cambiar de dirección" (3). 

Desde el primer concepto de fuerza emitido por Newton hasta 
el día de hoy este concepto se ha ido transformando de acuerdo 
a las necesidades y a las disciplinas que lo requieren; es así como 
surge en la actividad física y el deporte el concepto de fuerza apli- 
cada, definida por González-Badillo y Ribas (2002) citados por 
Izquierdo (3) como "resultado de la interacción entre fuerzas inter- 
nas y externas". La primera generada por los músculos esqueléti- 
cos y la segunda producida por la carga (fuerza) otorgada por los 
cuerpos, es así como "la fuerza interna resulta de la fuerza produ- 
cida por la contracción muscular sobre el punto de inserción sobre 
el hueso" (4), mientras que la fuerza externa, es la carga (fuerza 
ejercida por la gravedad, una masa, un adversario, la fricción, la 
inercia) que se debe vencer a partir de la contracción muscular. En 
este contexto, la fuerza desarrollada por el ser humano se manifies- 
ta de tres maneras completamente diferenciables, aunque la fuerza 
en los deportes casi nunca se manifiesta de forma pura, pues se 
halla normalmente de forma más o menos mezclada en función 
del deporte específico (5). 

La primera manifestación de la fuerza hace referencia a la fuer- 
za máxima que corresponde "a la magnitud de la fuerza interna que 
el sistema neuromuscular puede desarrollar frente a fuerzas externas 
mediante contracción máxima voluntaria (6). Por otro lado, Serrato 

la define corno "fuerza máxima isotónica, magnitud en kilogramo: 
que una persona puede levantar, movilizar o soportar solamente uns 
vez a lo largo de todo el rango de movimiento y realizando una ejecuciór 
técnica adecuada. Se denomina una repetición máxima (1RM)" (4). 

La segunda manifestación es la fuerza resistencia definida segúr 
Hartmann (6) como la capacidad de resistencia del organismo frente 
al cansancio en cargas relativamente prolongadas con un elevadc 
componente de fuerza (superior al 30% de la fuerza máxima indívid 
ual, e inferior al 70%). La calidad de la fuerza resistencia se manifi. 
esta en el número de repeticiones de movimiento o en el tiempo du 
rante el cual puede desarrollarse una fuerza (fuerza estática) frente é 
una resistencia (carga) determinada. La fuerza resistencia involucré 
adicionalmente factores cardiovasculares. 

La última manifestación de la fuerza se refiere a la fuerza rá- 
pida considerada base para el desarrollo de la potencia y definida 
"mediante la magnitud de fuerza interna que el sistema neuro 
muscular puede desarrollar por unidad de tiempo. La calidac 
de la fuerza rápida se mide mediante la aceleración o velocidaé 
en un tiempo determinado o la transmitida a otros cuerpos" (4) 
Hartmann la asume como "la magnitud de fuerza interna qUE 
el sistema neuromuscular puede desarrollar por unidad de tiem- 
po mediante contracciones voluntarias (velocidad y alcance de 
la fuerza desarrollada) y el tiempo que se puede mantener esta 
manifestación de la fuerza"(6). 

La fuerza rápida presenta dos formas específicas a saber: la fuer- 
za explosiva y la fuerza de salida. La fuerza explosiva corresponde a 
la capacidad de desarrollar rápidamente una fuerza elevada, que es 
decisiva en acciones de fuerza rápida que se consiguen en un tiempc 
de unos 150 m/seg frente a resistencias medianas o altas. La fuerza 
de salida es la capacidad de alcanzar en la fase inicial del esfuerzc 
(hasta unos 50 m/seg después de la contracción) un gran incremente 
de la fuerza. La fuerza de salida constituye, por tanto, un compo· 
nente de la fuerza explosiva e influye de forma decisiva en acciones 
de fuerza rápida que deben realizarse con una elevada velocidad ini- 
cial frente a una resistencia relativamente baja. 

La fuerza está relacionada con una serie de factores de carácter 
estructural y otros de tipo neural. En cuanto a los primeros se puede 
mencionar, entre otros: "el número de puentes cruzados de miosina 
que pueden interactuar con los filamentos de actina, el número de 
sarcomeros en paralelo, la tensión específica o fuerza que una fibra 
muscular puede ejercer por unidad de sección transversal, la longi- 
tud de la fibra y del músculo y el tipo de fibra. En cuanto al referente 
neural se tienen en cuenta: el número de unidades motoras activas, 
los aumentos en la frecuencia de estimulación que se den en las mo- 
toneuronas que gobiernan las fibras musculares, el número de sar- 
comeras que se activen, los factores facílitadores e inhibidores de la 
activación neuromuscular y las características del manejo del calcio 
iónico en el interior de la fibra, aspectos básicos para la generación 
de la fuerza muscular" (7). 
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Adicionalmente, la fuerza total que un músculo puede producír 
está influencíada por sus propiedades mecánicas, que pueden descri- 
birse mediante la valoración de las relaciones de tensión-longitud, 
carga-velocidad y fuerza-tiempo del músculo y de la arquitectura 
muscular esquelética. Otros factores principales en la producción de 
fuerza es el ángulo articular, el tipo de activación, la temperatura del 
músculo, la fatiga muscular y el pre-estiramiento. 

La tensión en un músculo varía con el tipo de activación (con- 
tracción), es así como el trabajo muscular resultante puede clasifi- 
carse de acuerdo con la relación entre la tensión muscular y la resis- 
tencia a ser vencida, el momento muscular generado y la resistencia 
a ser vencida. En una activación isométrica no se realiza movimiento 
ni se desarrolla trabajo mecánico, pero sí se desarrolla trabajo mus- 
cular (trabajo fisiológico), igualmente se gasta energía y principal- 
mente se disipa en forma de calor, lo que se conoce también como 
producción isométrica de calor. 

Todas las activaciones dinámicas implican que puede consider- 
arse una fase inicial estática (ísométrica) cuando el músculo primero 
desarrolla una tensión igual a la carga que se espera vencer. Las acti- 
vaciones isométricas producen mayor tensión que las concéntricas, 

y a su vez las excéntricas pueden exceder estas últimas. Se piensa I 
que estas diferencias son debidas, en parte, a la gran cantidad de 
variables de tensión suplementaria producidas en los componentes 
elásticos en serie del músculo y a las diferencias en el tiempo de con- 
tracción. El mayor tiempo de contracción en las isornétricas y en las 
excéntricas permite una mayor formación de puentes cruzados por 
parte de los componentes contráctiles, por lo tanto, permite que se 
genere una mayor tensión. Además, se dispone de más tiempo para 
que esta tensión sea transmitida a los componentes elásticos en serie 
(CES) y así se estira la unidad músculo-tendinosa. El mayor tiempo 
de contraccíón permite el reclutamiento (llamada de unidades mo- 
toras adicionales en respuesta a una mayor estimulación del nervio 
motor) de unidades motoras adicionales. 

La fuerza en sus diversas manifestaciones (máxima, explosiva 
y resistencia) puede ser entrenada por diversos métodos. En refer- 
encia a una manifestación específica, la fuerza explosiva puede ser 
ejercitada a través de los ejercícios pliométricos. Estos ejercidos 
son definidos "como un movimiento enérgico y rápido que impli- 
can una pre-extensión del músculo y una activación del cíclo esti- 
ramiento acortamiento, para producir una contracción concéntrica 
subsiguiente más fuerte" (8). 

El cíclo estiramiento acortamiento según Verhoshansky (9) se 
entiende "como la capacidad específica de desarrollar un impulso 
elevado de fuerza inmediatamente después de un brusco estira- 
miento muscular"; éste proceso produce en el individuo diversas 
adaptaciones biológicas que contribuyen a mejorar su desempeño. 
"La ventaja del ciclo estiramiento-acortamiento es que el músculo 
puede realizar una mayor cantidad de trabajo si es activamente 
elongado antes de que se produzca la contracción excéntrica" (10) 
contribuyendo al alcance de adaptaciones funcionales y estruc- 
turales. Las adaptaciones funcíonales se dan por ajustes de tipo 
neural, ya que los ejercicios de multisaltos producen un "aumento 
en la excitabilidad del sistema nervioso para mejorar la capacídad 
de reacción del sistema neurornuscular" (8), lo que favorece la ve- 
locidad de respuesta ante diferentes actividades de la vida diaria 
o ante la práctica de cualquier disciplina deportiva; por otro lado, 
se puede plantear que se da una mejora en la coordinación neuro- 
muscular, por lo que es utilizado actualmente tanto en programas 
de rehabilitación como de entrenamiento de la fuerza, ya sea en su 
manifestación de explosiva o máxima, sin embargo éste método ha 
sido más utilizado para mejorar el rendimiento deportivo, que con 
fines terapéuticos, realizando los entrenamientos la mayoría de las 
veces en el campo de juego. 

ffH Tll\ r» l 1 NT Rl NA.\11F"iTO PLI0\1HRIC. O 

Con base en el objetivo de este estudio, García López y 
colaboradores (11) plantean que hay diversos estudios que evidencian 
los efectos del entrenamiento pliornétrico con ejercicios en el suelo 
(césped, pavimento), recalcando la importancia de la pliornetría 
como método de entrenamiento de la fuerza, que conduce a la 
adaptación biológica del sistema músculo-esquelético, generando 
mejoras en el rendimiento mediante un efecto acumulado. 
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En cuanto a la revisión bibliográfica realizada, son pocos los 
estudíos que describen entrenamientos pliométrícos en el agua. 
Uno de los estudios corresponde al de Robles (12) que describe 
los cambíos isocínétícos con ejercicios pliométricos en el agua. 
El objetivo de dicho estudío fue demostrar la efectívidad de los 
ejercícíos pliométricos acuáticos en la gonartrosis. Los resultados 
de dícho estudio fueron: el grupo A (rutína de rehabílitacíón para 
miembros inferíores en tanque terapéutico) no tuvo diferencia 
significativa en ningún valor. El grupo B (programa de ejercicíos 
pliométricos acuáticos para miembros inferiores en tanque 
terapéutico) sí tuvo diferencia significativa en todos los valores, 
excepto en resístencia a la fatiga de músculos flexores y extensores 
y potencía de extensores. Si bien el grupo B mejoró en general, 
no fue suficiente para lograr una díferencia significativa entre 
ambos grupos, lo cual se debíó a que el tiempo durante el cual se 
realizó el programa de ejercicios pliométricos probablemente fue 
insuficiente, de lo cual se concluye que los ejercicios pliométricos 
acuáticos son efectívos para mejorar pico de torque, trabajo total y 
potencia, en pacientes con gonartrosis. 

Este estudio brinda una pauta para buscar el tiempo óptimo 
programado de ejercicios pliométricos acuáticos. Sin embargo es 
importante tener en cuenta que dicho estudio no muestra variables 
de prescripción del programa de entrenamiento pliornétrico, lo 
cual se hace indispensable para poder mostrar la efectividad en el 
entrenamiento. Por otro lado, permite establecer que sí es posible 
que mediante entrenamiento pliométrico en agua se puedan generar 
adaptaciones, por lo menos para el caso descrito anteriormente en 
fuerza, ya que en el mismo artículo refiriéndose específicamente al 
entrenamiento pliométrico acuático, se dice que "proporcionó las 
mismas ventajas del realce del funcionamiento que los pliométricos 
en tierra" (12), por lo cual es una opción viable. 

Adams, K. O"Shea, J.P. O"Shea K.L. y Climstein, M (1992) 
citados por Robles (12) han propuesto que "los ejercicios pliométricos 
combinados con peso son de gran estímulo para realízar el salto; si 
se realiza el entrenamiento en agua el peso es reemplazado por la 
resistencia del agua y su propío peso corporal", convirtiéndose en 
un factor protectivo, ya que se disminuye la carga sobre los tejidos 
gracias a la gravedad cero del cuerpo en el agua. 

Es importante que previo al diseño de un programa de 
entrenamiento pliométrico, se tengan en cuenta, las característica! 
morfológicas y biomecánicas de los sujetos, así como los parámetro! 
de la prescripción del ejercicio (íntensidad, volumen, frecuencia 
tiempo de recuperación), pero además tener presentes variables 
propias de este tipo de entrenamiento corno la altura de caída de 
salto (que depende en gran medida del objetivo que se pretenda 
alcanzar) y los tipos de saltos a aplicar, entre otros, para establece! 
con qué protocolo se pueden alcanzar mayores adaptaciones, lo cua. 
está muy relacíonado con el tiempo total de aplicación del programa 

Cuando se habla específicamente de la altura de caída del 
salto, se deben tener presente los objetivos por alcanzar, a fin dé 
recomendar la más apropiada (9, 13, 14); sin embargo, a pesar qm 
se plateen diversas alturas es importante considerar que para logra, 
efectos positivos "la energía cinética transformada en energía 
mecánica durante la fase de amortiguación requiere de unas 
condiciones específicas corno la altura óptima y una intensificación 
de los movimíentos del deportista en el impulso hacia arriba. Dé 
igual forma, la altura del salto es dependiente entre un salto u otro. 
es decir, el salto de contra movimiento requiere una altura mayor 
al squat jump (SJ), porque a los factores que determínan el típc 
de manifestacíón de la fuerza hay que añadir el efecto apropiadc 
al componente elástico" (11). Es importante mencionar que para 
determinar la altura de caída se utiliza el test de altura óptima 
de caída, teniendo presente algunas sugerencias de acuerdo a 
la disciplina deportiva, donde por ejemplo, deportistas de alto 
rendimiento en deportes de componente altamente explosivo 
tíenen las referencias entre los 70 - 80 centímetros. 

Frente a las recomendaciones del número de sesíones de 
entrenamiento, la mayoría de los autores recomiendan que sólo en 
el caso de atletas bien preparados se pueden programar tres sesíones 
semanales, teníendo en cuenta que el tiempo de recuperación para 
este típo de entrenamiento debe ser por lo menos de 24 horas entre 
sesíón, pudíendo realizar con los sujetos sometidos al programa otro 
tipo de ejercido, los cuales pueden ser de recuperación. (9, 13, 16) 

Otro parámetro importante del protocolo son el número de 
saltos necesaríos para lograr efectos tanto funcionales como 

''- .. si se realiza el entrenamiento en agua el peso es reemplazado por la 
resistencia del agua y su propio peso corporal", convirtiéndose en un factor 
protectivo, ya que se disminuye la carga sobre los tejidos gracias a la gravedad 
cero del cuerpo en el agua.,, 
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estructurales: para su estimación se puede llevar a cabo el test de 
número de repeticiones óptimas para una serie en donde con un 
aumento del tiempo de contacto y una disminución del tiempo de 
vuelo son suficientes para determinar el número de saltos en una 
serie para el entrenamiento pliométrico. En contraposición, otros 
autores no encontraron mejoras significativas en esta cualidad tras 
la ejecución de programas de 4, 6 y 12 meses respectivamente (u, 16, 
17). Esto permite deducir que existen diferencias en las conclusiones 
alcanzadas en las investigaciones planteadas, indicando la 
necesidad de seguir indagando acerca del efecto que genera dicho 
entrenamiento sobre la fuerza, manifestado en la fuerza rápida. 
Precisamente, con relación a esta problemática García López y 
colabores (u) en su estudio "análisis de las adaptaciones inducidas 
por cuatro semanas de entrenamiento pliornétrico" plantean que se 
hace necesario realizar nuevos estudios, que trabajen con distintos 
programas de entrenamiento pliométríco para observar los alcances 
en torno a las adaptaciones en la fuerza explosiva. 

En cuanto al concepto de la densidad mineral ósea (DMO) "se define 
como el resultado de un proceso dinámico de formación y reabsorción 
de tejido óseo llamado remodelacíón. La reabsorción causa un deterioro 
de este tejido en cuanto a la formación del mismo y es responsable por 
la reconstrucción y fortalecimiento del tejido deteriorado" (18). Según 
Bemben (2000) citado por Cadore, este proceso ocurre a lo largo de la vida 
en ciclos de cuatro a seis meses de duración (19). De igual manera, López 
Chicharro (20) plantea que en el esqueleto adulto humano el proceso de 
remodelado óseo en una determinada unidad, tarda en ser completado 
entre 4 y 7 meses. Así mismo, a la cantidad de hueso sustituido por hueso 
nuevo, en la unidad de tiempo, se le denomina tu mover o recambio óseo y 
depende del número de unidades de remodelado activas en un momento 
dado. Astrand y Rodahl establecieron que diferentes componentes 
celulares son los responsables de la reabsorción y formación de hueso 
nuevo, donde los osteoblastos contribuyen a la formación ósea, mientras 
los osteoclastos a la destrucción y reabsorción (21). 

Creíghton y colaboradores (18) establecieron que las respuestas 
de remodelacíón ósea ocurren por la acción de la fuerza de gravedad 
y por la acción intensa de los músculos ligados al segmento óseo. 
Nordin (22) lo reafirma al plantear que la remodelación ósea es 
producto de la solicitación impuesta sobre el tejido óseo y la acción 
de la fuerza de gravedad. Lo anterior es complementado por 
diferentes autores quienes plantean que la remodelación es regulada 
por hormonas en la circulación sistémica, además de factores de 
crecimiento, cítoquínas, nutrición y factores extrínsecos como la 
genética, la raza, sexo y las hormonas (10, 20, 23, 24, 25, 27). 

Según lo anterior, la formación ósea producida por el 
entrenamiento, se da gracias a la aplicación de carga mecánica sobre la 
estructura esquelética, este estrés mecánico sobre el tejido óseo puede 
ser de carácter tensil, compresivo, de torsión o cízallamíento. Es así 
como, "los ejercicios con carga mecánica leve o moderada parecen no 
provocar adaptaciones significativas en los depósitos minerales, por 
el contrarío, los practicantes de modalidades deportivas de mayor 
carga mecánica presentan resultados positivos" (28,29). En este 
sentido, Gannong afirma que "la masa ósea corporal total adquirida 

en la adolescencia es del 95% convirtiéndose en un objetivo para la I 
prevención de alteraciones óseas degenerativas en edades avanzadas 
(30). Más aún, se debe tener presente la capacidad de soporte de carga 
del tejido óseo pues sí ésta es superada puede generar reacciones 
negativas en el tejido en respuesta al ejercicio (29-31). 

Groothausen (1997) citado por Urtrassum (29) plantea que los 
deportes que incluyen saltos generan una fuerza de reacción del suelo 
(FRS) aumentada 4 veces o más y los deportes realizados con velocidad 
y cambios rápidos de dirección multiplican el peso corporal de 2 a 4 
veces. Por tanto, se hace necesario tener en cuenta las características 
de disciplinas deportivas que impliquen gran carga sobre el sistema 
músculo-esquelético y sean favorables a largo plazo. 

Teniendo en cuenta las características de las prácticas físicas y 
siendo el salto un componente presente en muchas de éstas como la 
plíometría, lleva a sugerir que este método de entrenamiento y las 
características metodológicas con que se desarrolla la prescripción de 
las cargas, puede conllevar a largo plazo a alteraciones de los tejidos 
biológicos solicitados. Por lo tanto, se hace necesario establecer los 
efectos protectívos que brinda el entrenamiento plíométrico en agua con 
respecto a la tierra sobre la estructura musculoesquelética (integridad 
articular y desempeño muscular) de manera tal que contribuya a la 
prevención de alteraciones músculo esqueléticas por sobreuso. 

Lo anterior permite inferir que para desarrollar programas de 
entrenamiento plíométríco con miras a lograr adaptaciones a nivel 
del sistema musculo-esquelético, se deben desarrollar en lapsos 
de tiempo moderado (duración total del programa), y más si se 
pretende buscar cambios en la densidad mineral ósea (DMO). En 
las revisiones realizadas se encontró un estudio de análisis de las 
adaptaciones inducidas por cuatro semanas de entrenamiento 
pliométrico, del cual se concluyó que "un programa de 4 semanas 
de duración, a razón de 3 sesiones por semana y con una media de 
163 apoyos por sesión, aplicado a estudiantes de educación física, no 
produce incrementos significativos en la fuerza explosiva" (u). En 
cuanto al modo de empleo de ejercicios de multisaltos, en diferentes 
direcciones, pueden ser saltos sin desplazamiento, saltos de píe, 
saltos de respuesta múltiple y saltos en un solo pie. 

Desde la perspectiva de la frecuencia no hay muchos estudios que 
soporten cuál es la dosificación para lograr mayores adaptaciones, 
puesto que "no se han llevado a cabo investigaciones acerca de la 
frecuencia óptima para el aumento de rendimiento" (32), lo que 
sí se específica con mayor claridad es el tiempo que debe tener la 
persona para recuperarse, lo que sugiere "que hacen falta entre 48 y 
72 horas para recuperarse por completo antes del siguiente estímulo 
de entrenamiento" (32). Sin embargo, autores como Adams y 
Diallo (13,15) recomiendan tres sesiones por semana, mientras 
Verkhoshansky (9) indica que sólo en el caso de atletas realmente 
preparados se pueden programar tres sesiones semanales. 

Las revisiones realizadas establecen que la duración de las 
sesiones promedia los 45 minutos y el volumen es determinado 
por el número de contactos del pie con el suelo; por otro lado, la 
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intensidad se puede establecer por diferentes aspectos como el tipo 
de ejercicio, el cual va a depender del grado de complejidad del mismo 
y la recuperación "puesto que el entrenamiento pliométrico es de 
naturaleza anaerobia, hay que dejar un período de recuperación más 
prolongado para que se re-establezcan las reservas metabólicas" (32). 
En lo que sí coinciden los autores consultados es en la necesidad de 
respetar al menos un día de descanso (sin trabajo pliométrico) entre 
dos sesiones consecutivas. 

En consecuencia, al reconocer que el ejercicio físico en general y 
la fuerza muscular en particular corresponden a uno de los factores 
con mayor influencia sobre el sistema neuromuscular y óseo (la 
densidad mineral ósea) debido al estrés mecánico que produce 
sobre estos, se convierten en uno de los principales moduladores de 

estos tejidos y en una herramienta perfecta para la prevención de 
alteraciones del aparato musculo-esquelético. 

Por tanto, la intención de abordar la problemática para 
determinar el efecto del entrenamiento pliométrico en agua y tierra 
en mujeres físicamente activas, pretende contribuir a dar solución 
al cuestionamiento acerca de la influencia que ejerce éste, sobre la 
fuerza muscular y la DMO, con miras a encontrar nuevas alternativas 
de prevención e intervención sobre los sistemas neuromuscular y 
óseo que favorezcan los procesos de adaptación biológica y como 
soporte a la prevención, intervención y generación de modelos de 
entrenamiento de la fuerza, que alimenten las áreas de salud y el 
rendimiento deportivo, donde aún se perciben vacíos en la aplicación 
de este conocimiento. 

Referencia: 
Las referencias a otras obras son una parte 

muy importante en la literatura científica; 
ya que estas permiten conocer más sobre los autores y 

mantener vivas sus voces dentro del texto. 
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CARACTERÍSTICAS DEL DESARROLLO DEL 
LENGUAJE EN UN GRUPO DE NIÑOS DE o A 5 AÑOS DE 

EDAD SOMETIDOS A TRATAMIENTOS 
PARA EL CÁNCER 

Fecha de recepción 12 de junio de 2010 · Fecha de Aprobación 13 de Agosto de 2010 

RESUMEN 

El lenguaje es una herramienta que se adquiere en la primera infancia y de la cual se hace uso durante toda la vida en 
función del entorno. Cuando por razones como la hospitalización continua y prolongada la dinámica diaria de un niño en 
la primera infancia se ve alterada, esto se traduce en características especiales en las distintas áreas del desarrollo, 
incluyendo por supuesto el lenguaje ya que este se encuentra en fase de adquisición y consolidación. El presente estudio 
caracteriza el desarrollo del lenguaje de 11 niños entre o y 5 años de edad sometidos a tratamiento para el cáncer. 
Se realizo un estudio de corte trasversal que incluyó la aplicación de la escala de desarrollo del lenguaje, la 
caracterización de factores contextuales comunicativos (antecedentes clínicos, tipo de cáncer, tipo de tratamiento 
recibido, y contexto comunicativo), también se incluyó la evaluación de los órganos fono articuladores y la evaluación 
audiológica básica (estado del oído medio y tipo de audición). El 82% de los participantes mostró algún tipo de retraso en 
los componentes evaluados, observando como característica particular la semifuncionalidad en los contextos 
comunicativos. Lo anterior muestra que esta condición de salud particular impacta directamente sobre las condiciones 
contextuales lo que repercute negativamente en el desarrollo del lenguaje y por ende en la comunicación. 

PALABRAS CLAVE 

Lenguaje, comunicación, 
contexto comunicativo. 

ABSTRACT 

Language is a too! that is acquired in early chíldhood and which they are used throughout life depending on the 
environment. When, for reasons such as lospitalízation and prolonged continuous daily dynamics of a chíld in early 
childhood is altered, this translates into special characteristics in different areas of development, including the language 
course as this is under acquisition and consolidation. This study describes the language development of u chíldren 
between o and 5 years of age undergoing treatment for cancer. We performed a crosssectional study that included the 
application of a scale oflanguage development, characterization of communication contextual factors (medica! hístory, 
type of cancer, type of treatment received, and communicative context), also included phone assessment bodies articulators 
and basic audiological evaluation (middle ear status and type ofhearing). 82% of the participants showed sorne kind of de lay 
in the components evaluated, noting the particular characterístic semifuncionalidad communicative contexts. This shows 
that this particular health condition directly im pacts the contextual conditions that ad versely affects the development 
of language and hence communication. 

KEYWORDS 

Language, communication, 
communicative context. 
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INTRODUCCIÓN 

El 

Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia 
de México (1) informó que la tasa mundial de sobrevida de 
los niños con cáncer se encuentra en aumento gracias a los 

avances en los métodos diagnósticos, estrategias de manejo y esque- 
mas terapéuticos; no obstante, expone la necesidad de implementar 
formas de tratamiento en las diferentes áreas de desarrollo de éstos 
infantes -física, psíquica, cognitiva y afectiva- ya que enfrentar una 
situación de diagnóstico y tratamiento de una enfermedad como el 
cáncer conlleva a realizar una serie de ajustes psicosocíales que final- 
mente afectan la calidad de vida del niño y su familia. 

El lenguaje es un elemento clave de estudio, pues se establece 
como la única herramienta que provee formas de interacción con 
el mundo, favoreciendo el desarrollo de las demás áreas humanas. 
No obstante, el lenguaje surge de construcciones individuales que se 
crean a partir de la misma interacción y para ello, se requieren unas es- 
tructuras físicas (audición, visión, tacto, encéfalo, entre otras) y la estruc- 
turación de patrones culturales (2, 3). El Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia (4) señala que la etapa decisiva en la consolidación de las 
condiciones esenciales para la vida se encuentra entre los o y los 5 años de 
edad, describiendo entre ellas las capacidades lingüísticas, físicas, inte- 
lectuales y emotivas. 

Específicamente, en el área de lenguaje se han establecido escalas 
de desarrollo por edades y diversos autores (5, 6, 7, 8, 9) coinciden en 
que los niños deben contar con el esquema completo de las habili- 
dades de interacción en cada uno de los componentes - fonológico, 
semántico, sintáctico, morfológico, pragmático- aproximadamente 
a los cinco años de edad. De acuerdo con la teoría de la "pragmática 
situada", para lograr un desarrollo lingüístico exitoso los infantes 
deben contar con una serie de apoyos específicos en sus contextos 
de participación - social, emocional, físico, del evento, productos y 
tecnología, servicios, sistemas y políticas, discursivo, y funcional - 
que funcionan como facilitadores de su aprendizaje (10). 

Investigadores como Síerrasumaga (u) y Valoría (12) afirman que los 
niños a los que se les aplican pruebas diagnósticas para el cáncer perma- 
necen hospitalizados por períodos de tiempo variable, y los niños díag- 
nostícados con dicha enfermedad son sometidos a tratamientos quirúr- 
gicos, radíoterapéutícos y químíoterapéuticos que generan situaciones de 
aislamiento (en casa u hospital) y condícíonan la calidad de vida del niño 
y su familia, reflejándose en situaciones de depresión, temor, ansiedad, 
descenso en la capacidad emocional, estrés postraumático, cambios de 
actividad, problemas económicos, procesos abandonistas y condícíones 
psíquícas desfavorables para el niño. Además, las dosis de radioterapia y 
el consumo de médícamentos con componente de platino (ototóxicos) 
generan consecuencias a nivel orgánico, tales como pérdidas auditivas 
neurosensoriales (25% de los casos) y efectos oculares negativos (inciden- 
cia del 10% al 60% de los casos) (13, 14, 15, 16, 17). 

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo del estudio con- 
sistió en describir el nivel de desarrollo lingüístico y las prácticas 

comunicativas en los diferentes contextos definidos por Lund y Du 
chanüs), de un grupo de niños entre o y 5 años, sometidos a trata 
mientas contra el cáncer, que asistían a dos fundaciones en la cíudac 
de Calí en el año 2010. La hipótesis que se pretendía comprobar res 
pondía a que los niños sometidos a tratamientos para el cáncer pre 
sentaban alteraciones en sus procesos de comunicación, ya que corru 
se mencionó anteriormente, la mayoría de ellos se encuentran et 
condícíón de vulnerabilidad biológica y social, en mayor proporcíói 
que aquellos que no sufren enfermedades de alto costo. Los efecto 
de estos tratamientos se ven reflejados en las dimensiones físicas, or 
gánícas y psicológicas del niño y su familia, que modifican las forma 
de interacción (por aislamiento o sobreproteccíón) y repercuten en e 
desarrollo lingüístico y comunicativo del niño con cáncer (19, 20, 21). 

El interés de tratar el tema desde la disciplina de fonoaudiologf 
surge al identificar la importancia del rol de profesionales capaces d, 
tratar, analizar y estudiar el desempeño comunicativo, ofrecíendc 
apoyos que contribuyan a la reducción de situaciones de díscapacidac 
y trabajando desde los cuatro niveles de atención en salud promoción 
prevención, rehabilitación funcional y equiparación de oportunída 
des. La comprobación de la hipótesis expuesta puede ser base de estu 
dios que configuren el cáncer -y las enfermedades de alto costo- come 
generadoras de situaciones de discapacidad, pues de acuerdo con l. 
Clasificación Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad (22 

23, 24, 25) dan origen a limitaciones en la ejecución de tareas, restríc 
ciones en la participación de las actividades en la vida diaria y defi 
ciencias en el funcionamiento de los sistemas corporales. 

METODOLOGÍA 

El estudio se enmarcó en un enfoque de investigación mixto, d! 
tipo descriptivo y diseño no experimental de corte transversal (26, 2í 
28). En cuanto a la población, se incluyeron u niños de o a 5 años di 
edad sometidos a tratamientos para el cáncer que se encontraran vin 
culadas con alguna de las dos fundaciones participantes del estudie 
(29) y contaran con el consentimiento informado de sus cuidadores 
Se excluyeron niños que cumpliendo con los criterios anteriores con 
taran con otra condición crónica de salud y aquellos que durante l; 
aplicación del estudio fallecieron o presentaron complicaciones pro 
pías de la enfermedad que les impidió continuar en el proceso. 

Para la recolección de los datos se manejaron fuentes primarías ) 
secundarías: contacto a través de base de datos telefónica de las funda· 
ciones participantes, revisión de la historia clínica de los participantes 
aplicación de entrevista estructurada al cuidador del niño participan· 
te, aplicación de la escala de desarrollo del lenguaje y caracterizaciór 
de factores contextuales comunícativos, evaluación de órganos fo. 
noarticulares y pruebas audiológícas. 

La prueba en mención se diseñó y desarrolló bajo el marco de refe 
rencia de Assessing Children' s Language in Naturalistíc Contexts ( 18) 
aplicando una prueba piloto con niños y cuidadores que contabar 
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Figura 4. Diagnóstico tumoral de los participantes 

ra 4); También, se halló que la mayoría de niños recibían tratamiento 
de quimioterapia único o combinado (n: 9/11) sólo en dos casos se 
reportan tratamientos diferentes consistentes en transfusiones san- 
guíneas (1/11) y control nutricional (1/11) (Ver figura 5). 
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RESULTADOS 

con las mismas condiciones de los niños participantes del estudio con 
el fin de probar y validar el instrumento. 

Para la investigación se definieron 59 variables agrupadas en las 
siguientes 6 categorías: 1. Sociodemografía, 2. Tipo de cáncer y tra- 
tamiento, 3. Antecedentes clínicos, 4. Contextos comunicativos, 5. 
Componentes de la escala de desarrollo del lenguaje y 6. Pruebas 
complementarias. 

Se contó con una muestra de 11 niños (y sus cuidadores), la mayo- 
ría de los cuales (33%) se encuentra en el rango de edad de 2 a 3 años, 
seguido (con 27%) por el grupo de 4 a 5 años. La distribución por sexo 
fue de 64% para hombres y el 36% para mujeres; y se encuentra que to- 
dos los participantes (100%) viven en estratos 1, 2 y 3 (Ver figuras 1, 2 y 3). 

Sólo quimioterapia 

I Quimioterapia y cirugía 

I Quimioterapia y trans. Sanguíneas 

I Sólo transfusiones de sangre 

I Control nutricional 

Fi9ura 5. Tratamientos clínicos 
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Fi9ura 1. Distribución por edad 

Figura 2. Distribución por sexo 

Respecto al tiempo de intervención clínica, se encontró que la 
mayoría de participantes (91%) estuvieron expuestos por más de 5 
meses a tratamientos para el cáncer, y uno de ellos reportó más de 2 

años de tratamiento continuo (Ver figura 6). 
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Fi9ura 6. Tiempo de exposición a tratamiento clínico 

Por otro lado, se encontró que el tipo de tumor más frecuente que 
presentaban los niños del estudio era hematolinfoide (64%) (Verfigu- 

o 

- Número de casos 

- Estrato socioeconómico 

L 
Fi9ura 3. Distribución por estrato 

También se encontró que todos los participantes (100%) presen- 
taban algún tipo de antecedente clínico que posiblemente compro- 
metía el desarrollo del lenguaje, siendo sólo postnatal el de mayor 
prevalencia con el 54.5%, seguido de antecedentes combinados con 
una distribución homogénea (Ver figura 7). Dentro de los anteceden- 
tes prenatales se tuvieron en cuenta: ausencia o fallas en el control 
prenatal, amenazas de aborto, enfermedades e infecciones gestacio- 
nales, consumo de sustancias tóxicas y médicamentos: perinatales 
como parto pretérmino, peso y talla disminuidos, complicaciones 
clínicas, y procedimientos de hospitalización posterior al parto; pos- 
natales como períodos de hospitalización prolongados, sometimien- 
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to a procedimientos quirúrgicos, infecciones y patologías prolonga- 
das o crónicas y retraso en el desarrollo psicomotor. 

• Perinatales y postnatales 
• Prenatales y postnatales 
• Prenatales, perinatales y Postnatales 
• Sólo postnatales 

12 

Fi9ura 7. Antecedentes clínicos relacionados con la comu11icació11 

Los hallazgos obtenidos en la caracterización de los contextos 
comunicativos en los cuales participan los niños del estudio fueron 
determinados bajo las categorías de funcional, sernifuncional y 
no funcional. 

Se consideró funcional cuando dichos contextos le ofrecen al 
niño la oportunidad de compartir con otras personas y participar en 
dichos entornos, semifuncíonal cuando los contextos le ofrecen, con 
limitaciones, ciertas formas de participación, y no funcional cuando 
los contextos le ponen barreras al niño para el acceso y participación 
de los mismos. 

En cuanto al contexto social, del total de la población (N: 11) se 
encontró que 64% presenta un contexto social sernífuncional, 18% un 
contexto funcional y 18% un contexto no funcional (VerfigumS). 

No funcional 

.Funcional 

• Semifuncional 

Fi9ura 8. Contexto social 

La población de estudio, en su mayoría, hace parte de un tipo de 
familia extensa (n: 7/11), mientras que el resto pertenece a un tipo 
de familia nuclear biparental (n: 4/11). Por otra parte, se encontró 
que dicha población en su mayoría nunca ha asistido a espacios 
educativos como guardería, hogar comunitario, jardín infantil, entre 
otros (n: 7/11); algunos actualmente asisten a estos espacios (n: 2/11), 
mientras que otros niños asistieron y se retiraron de dichos espacios 
posterior al diagnóstico de la enfermedad (n: 2/11). 

Con respecto a los lugares de permanencia de los runos 
de estudio, se encontró una distribución casi homogénea de 
los datos, evidenciando que la población permanece la mayor 
parte del tiempo en la casa (n: 3/11); otros niños distribuyen su 

tiempo entre la casa y el hospital (n: 3/11); mientras que algunc 
permanecen en la fundación y hospital (n: 2/u), y en la casa 
la fundación (n: 1/11); y el resto permanece en otros espacios; e 
dichos contextos, los niños en su mayoría reciben apoyo parcí: 
en la realización de las Actividades de la Vida Diaria ( n: 10/1 
y uno solo no requiere de apoyo (n: r/n ). Para la realización e 
sus Actividades Básicas Cotidianas la mayoría requiere de apoy 
total o parcial de sus cuidadores (n: 10/11). En cuanto al ciclo d, 
sueño, la mayoría duerme durante la noche y se encuentra e 
estado de alerta durante el día (n: 6/11) y la otra parte, no logr 
dormir con facilidad y se mantiene en estado de somnolenci 
durante el día (n: 5/11). 

Respecto a las posibilidades de elección de situaciones, cosas 
objetos cotidianos por parte del niño, se encontró que la mayorí 
cuenta con dicha posibilidad (n: 8/11), en comparación con otrc 
niños que no cuentan con esa posibilidad (n: 3/u). En cuanto , 
juego, se evidenció que es una actividad frecuente en casi la totalida. 
de la población (n: 10/11), mientras que uno de los participante 
reportó que no juega con frecuencia (n: 1/11). Durante la activída, 
del juego, en su mayoría los cuidadores reportaron que los niños s 
integran fácilmente y los demás los aceptan (n: 9/11). 

En cuanto la asistencia a eventos sociales por parte del niñc 
se registró que la mayoría asiste (n: 8/11) en comparación coi 
otros que no lo hacen (n: 3/u). De igual forma, se encontró qu, 
su participación en los eventos a los cuales asiste, la mayorí. 
intenta integrarse pero no les entienden cuando hablan (n: 5/u) 
otros se integran y los entienden fácilmente (n: 3/u), mientra 
que algunos tienen dificultades para integrarse inicialmente 
pero después de un tiempo lo hacen (n: 2/u), y un solo niño n, 
se íntegra ni intenta comunicarse con otros (n: 1/11) . 

Respecto al cuidador, se halló que dicho rol lo asume en si 
mayoría la madre (n: 10/11), y cuando el niño presenta dificultade: 
comunicativas en un evento, la mayoría les ayudan y hablan poi 
ellos para que les entiendan (n: 7/11), en otros no aplica pues ne 
asisten a espacios de socialización, por tanto no tienen la posibilídac 
de participar en un evento (n: 3/11) y uno solo hace modelamiento de 
palabra y frase (n: 1/11). Los adultos cercanos al niño se relacionar 
e interactúan con ellos casi siempre (n: 5/11), un porcentaje menor 
siempre (n: 4/11), algunos a veces y casi nunca (n: 2/11). 

Finalmente, la percepción que manifiesta la persona adulta 
acerca de qué tan competente es el niño, en su mayoría es 
predominantemente competente (n: 7/11), otra parte es competente 
y a su vez deficitaria (n: 3/11) y una sola es predominantemente 
deficitaria (n: 1/11). En este sentido, la percepción que manifiesta 
la familia acerca del niño en su mayoría es predominantemente 
competente (n: 9/11), en comparación con una parte que es 
competente y deficitaria (n: 2/11). 

En cuanto al contexto físico, se encontró que 55% presenta un 
contexto físico sernifuncional: 36% un contexto funcional y 9 % un 
contexto no funcional (Ver figura 9). 
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I Semifuncional 

1 Semifuncional 

.Funcional 
Funcional 

No funcional 1 No funcional 

Figura 9. Contexto físico Figura 11. Contexto servicios. sistemas y políticas 

La población de estudio (N: 11) en su mayoría tienen acceso a 5 o 
más lugares para realizar sus actividades básicas y de recreación (n: 
8/11), en comparacióncon con otros que tienen acceso a menos de 5 
lugares (n: 3/11). En cuanto a los lugares de recreación que frecuenta el 
niño al mes, se registró que la mayoría accede de 1 a 2 lugares (n: 5/11), 
otra parte accede de 2 a 4 lugares (n: 3/11), un porcentaje más pequeño 
accede de 5 a más lugares (n: 2/11) y una sola parte no accede (n: 1/11). 

Referente al contexto de productos y tecnologías, se encontró 
que el 55% presenta un contexto de productos y tecnologías 
semifuncional; 36% un contexto funcional y 9% un contexto no 
funcional (Ver figura 10). 

I Semifuncional 

Funcional 

I No funcional 

Figura 10. Contexto de productos y tecnologías 

Lo anterior se explica en el acceso que tiene la población del 
estudio a espacios públicos en el que se reportó que más de la mitad 
de los niños accede a espacios tales como centros comerciales y 
deportivos, museos, bibliotecas, zoológicos, entre otros (n: 7/11); en 
contraste con otros que no acceden (n: 4/11). 

Se encontró que la mayoría de niños acceden siempre o 
parcialmente a espacios públicos tales como bibliotecas, parques, 
escuelas, centros culturales, religiosos, entre otros (n: 7/11), mientras 
que otros cuentan con un acceso mínimo o nulo a éstos (n: 4/11). 

Respecto al reconocimiento de los derechos del niño y la familia 
por parte del cuidador, se halló que la mayoría reconoce parcialmente 
la presencia de éstos en su condición de ciudadano (n: 5/11), y una 
distribución homogénea en tanto que algunos evidenciaron un 
reconocimiento total (n: 3/11) y otros desconocimiento total (n: 3/11). 
En este sentido, la mayoría afirma que en nigún momento de la 
vida del niño se le han violado los derechos (n:5/11), otros aseguran 
que en alguna una ocasión dichos derechos han sido violados, 
especialmente el de la salud (n: 4/11), y dos aseveran desconocer 
dicha vulnerabilidad (n: 2/11). 

En el contexto emocional, se encontró que en 90.9 % el contexto es 
funcional, en comparación con el 9% que no es funcional (Ver figura 12) 

Funcional 

I Semifuncional 

Figura 12. Contexro emocional 

Por otra parte, casi la mitad de los cuidadores (n: 5/11) afirma 
conocer los derechos que el Estado garantiza al niño, frente a los 
participantes que desconocen o conocen sólo algunos de los derechos 
(n: 3/11 y n: 3/11 respectivamente). 

En el contexto de servicios, sistemas y políticas, del total de la 
población del estudio (N: 11) se reportó que 46% de los participantes 
cuentan con un contexto semifuncional, 36% con un contexto no 
funcional y el 18% cuenta con un contexto funcional (Ver figura 11). 

Respecto a las reacciones del cuidador cuando el niño hace algo 
considerado no apropiado, de acuerdo a la situación, se reportó que la 
mayor parte de dichas reacciones son mixtas, es decir que contienen 
una comunicación tanto nutriente como directiva (n: 6/11), frente a 
otras, cuyos actos comunicativos son nutrientes (n: 5/11). 

Por otra parte, se halló que las reacciones del niño para expresar 
emociones en su mayoría son apropiadas y generalmente entendidas 
por sus interlocutores dependiendo del contexto en que se encuentra 
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(n: 10/11). Finalmente se encontró que casi siempre hay sintonía 
afectiva entre cuidadores y niños (n: 10/11). 

En el contexto funcional se encontró que 63-3% de los participantes 
tienen un contexto semifuncional: mientras que 36-3 % posee un 
contexto funcional (Ver figura 13). 

I Semifuncional 

I Funcional 

Figura 13. Contexto funcional 

En cuanto a la comprensión del cuidador frente a los intentos 
comunicativos del niño, se halló que en su mayoría esto ocurre 
siempre (n: 9/11). En este sentido, la comprensión de la familia hacia 
los intentos comunicativos del niño en su mayoría ocurre siempre 
(n: 5/11), en algunos casos casi siempre (n: 4/11), y en otros a veces y 
casi nunca (n: 2/11). Finalmente, en cuanto a la comprensión de los 
intentos comunicativos del niño por parte de otros interlocutores, 
se evidenció una distribución casi homogénea de los datos pues 
algunos evidenciaron tal comprensión siempre (n: 4/11) y otros casi 
nunca (n: 4/11), mientras que otros reportaron una comprensión casi 
siempre y a veces (n: 3/11). 

Respecto a la manera como el niño solicita los objetos que desea, se 
encontró que la mayoría de la población de estudio habla para pedir lo que 
quiere e insiste hasta conseguirlo (n: 6/u), otros buscan a una persona que 
le entienda para que le explique a la persona que proporciona el objeto ó 
lloran y hacen pataleta (n: 4/u), y uno solo habla para pedir lo que quiere 
pero no insiste hasta conseguirlo (n: 1/u). 

En cuanto a la reacción del niño frente a la presencia de conflicto con 
otro niño o adulto, la mayor parte de la población se enoja y reacciona 
con agresividad (n: 4/11), y se evidenció una distribución homogénea de 
los datos pues algunos niños ofrecen respuestas tales como comunicar 
lo que le molesta (n: 2/u), quedarse callado y no resolver el problema (n: 
2/u), y llorar (n: 2/11). 

La mayoría de los niños habla con sus cuidadores sobre temas 
comunes tales como juegos, animales, el hospital y la familia, entre 
otros ( n: 8/11). 

Respecto al estilo comunicativo del cuidador se estableció 
que en su mayoría es predominantemente nutriente (n: 8/11), 
en comparación con estilos comunicativos predominantemente 
directivos (n: 2/11) y mixtos (n: 1/11). 

Respecto al contexto del evento comunicativo se reportó quf 
55% de los participantes cuentan con un contexto funcional, 27% ne 
funcional y 18% semifuncional (Ver figura 14). 

I Funcional 

I No funcional 

I Semifuncional 

Figura 14. Contexto del evento 

En la interacción se evidenció que el evaluador en la mayor parte de 
las ocasiones era quien iniciaba las conversaciones (n: 8/u) y en otras lo 
hacia el niño de estudio (n: 3/11). Respecto a la introducción del tema de 
conversación, el niño era quien lo hacia la mayoría de las veces (n: 6/u) 
mientras que el evaluador y el cuidador lo hacían con menos frecuencia 
(n: 5/11). En cuanto a la toma de turnos durante la conversación en la 
mayoría de las veces se dio por autoselección (n: 8/u). 

En relación con el desempeño individual del niño se evidenció, 
en términos generales, que 81.8% de los participantes presentaban 
retraso en el desarrollo lingüístico según la escala establecida para 
el estudio, mientras que el 18,2 restante presentaban un desarrollo 
lingüístico acorde con su edad cronológica (Ver figura 15). 

I Retraso en el desarrollo linguistica 

I Desarrollo linguistica acorde a la edad 

Figura 15. Nivel general de desarrollo lingüístico 

De los componentes del lenguaje considerados para el estudio 
(Ver figura 16) se encuentra que el fonológico es el que presenta mayor 
compromiso (72.7%). Los errores fonológicos que se presentaron con 
mayor frecuencia en niños mayores de 3 años fueron sustituciones 
constantes e inconstantes no propias de la edad, seguidos de 
omisiones de fonemas en posición de coda de palabra. En niños 
menores de tres años se evidencia la producción única de vocales 
omitiendo las consonantes silábicas y la omisión completa de las 
sílabas finales. 
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En segundo lugar se encuentra el componente sintáctico {54.5%), 
en el que, en términos generales, los niños omiten partículas 
gramaticales en sus composiciones y utilizan principalmente 
frases simples. En niños mayores de 3 años, se presentan dificultades 
relacionadas con el uso de la tercera persona en el discurso, así como la 
comprensión y empleo de adverbios de lugar y tiempo. 

Los componentes morfológico y pragmático cuentan con una 
distribución homogénea representada en 45,45%. En cuanto al primer 
componente mencionado, existen dificultades en la comprensión y 
uso de las inflexiones interrogativas ¿Cómo? y ¿Cuándo?. También, se 
evidencian inconvenientes en la producción de marcadores morfológicos 
verbales. En relación con el segundo componente, principalmente existen 
dificultades para establecer una comunicación asertiva con personas 
extrañas y el seguimiento de un tema con elementos no presentes en el 
contexto. 

Finalmente, el componente menos afectado es el semántico con 
36-36%, en éste se encontró, en términos generales, que los niños siguen 
órdenes simples y complejas con o sin apoyo, denominan, preguntan 
y logran categorizar. Existen dificultades en cuanto a la solicitud de 
relación de elementos, la descripción de un evento pasado y la evocación 
de objetos no presentes en el contexto inmediato. 

estudio, se realizaron pruebas audiológicas en las que se encontró 
que todos los casos evaluados presentaban estado de oído medio 
normal y audición normal. 

CONCLUSIONES 

Para analizar los resultados de esta investigación es necesario 
comprender que el lenguaje es una construcción individual que 
se realiza a partir del contacto comunicativo de la persona con los 
entornos en los que participa, razón por la cual se estudiaron los 
contextos a los cuales los niños (y sus cuidadores) pertenecían en 
términos de funcionalidad (30). Se puede afirmar que el lenguaje 
se aprende a partir de acciones comunicativas y apoyos sociales en 
los contextos físico, funcional comunicativo, emocional, social, del 
evento, de productos y tecnologías, y servicios, sistemas y polí- 
ticas (10). En éstos contextos es donde el niño adquiere y pone 
a prueba las funciones lingüísticas en torno a necesidades reales 
respecto al pensamiento propio y de un posible interlocutor, 
usando el lenguaje de manera instrumental, reguladora, interactiva, 
personal, heurística, imaginativa e informativa (31) .Asimismo se 
evidencia el control de su pensamiento y sus acciones a partir de 
la autoafirmación, dirección, razonamiento lógico, predicción y 
proyección (32). 

Figura 16. Nivel de desarrollo por componente del lenguaje 

Semántico·------ 

Sintáctico••••••••••• 
Morfológico·-------• 

Se explica así la relación que existe entre los contextos en los 
que participa el niño, los soportes y apoyos que se requieren para 
un desarrollo integral y su comportamiento lingüístico (en los 
componentes fonológico, semántico, morfológico, sintáctico y 
pragmático). Por lo tanto, las fallas que se presenten a nivel de los 
entornos y/o de los componentes del lenguaje se evidencian en la 
conceptualización que construye el niño sobre del mundo y las 
formas de comunicación con otras personasíjj, 34). 

Desarrollo por 
componente acorde 
a la edad 

- Retraso por 
componente 

.,. 
4 6 7 8 o 

Fonológico••••••,••••••••• 

Pragmático•••••••••.-- 

Por otra parte, se evaluó la anatomía, coloración, tono y movilidad de los 
órganos fonoarticuladores, pues dichas estructuras son indispensables 
para la producción del lenguaje oral. En términos generales se encontró 
que 72.7% de la población no presenta alteraciones en el sistema 
estomatognático, mientras que 27-2% sí las presenta (Ve,· figura 17). 

Con alteraciones OFA's 

• SinalteracionesOFA's 

Figura 17- Órganos fonoartiwladores 

Teniendo en cuenta que la función auditiva es el principal 
mecanismo de recepción del lenguaje de los participantes del 

Teniendo en cuenta lo anterior, los resultados obtenidos indican 
que la mayoría de los contextos evaluados en los que participan los 
niños tienen una funcionalidad limitada (semifuncionalidad), lo 
cual se correlaciona directamente con el dato de 82% que corresponde 
a retraso en el desarrollo del lenguaje en todos o algunos de sus 
componentes, según lo esperado para la edad cronológica de los 
participantes. A partir de lo anterior, la disfuncionalídad de los 
contextos de los niños sometidos a tratamientos para el cáncer 
repercute de manera directa en el desarrollo lingüístico individual, 
pues se encontró, en términos generales, que sólo los contextos 
emocional y del evento presentaban condiciones propicias para ser 
catalogados como funcionales, mientras que los demás presentaban 
restricciones en cuanto a la participación efectiva por parte de 
los niños y en muchos casos de sus cuidadores, en actividades de 
orden social. Tal condición, se veía influenciada por el acceso 
limitado a servicios, sistemas y políticas que garantizan derechos 
fundamentales; productos y tecnologías escasos que promueven 
el aprendizaje; y poco acceso a espacios/lugares que favorecen el 
desarrollo físico y cognitivo del niño. Así mismo, existe una influencia 
directa en la caracterización semifuncional de los contextos por 
aspectos como la capacidad de interpretación y comprensión 
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'' los componentes del lenguaje se evidencian en la conceptualización 
que construye el niño sobre del mundo y las formas de comunicación con 
otras personas.'' 

lingüística de los niños hacía los eventos, de los cuidadores hacia los 
niños y de la participación del infante en las actividades propias de 
los entornos en los que se desenvuelve. 

Esto se reafirma en el hecho de que, según el modelo de 
Bronfenbrenner (32, 35), los ambientes a los que pertenecen las 
personas son la influencia para su desarrollo conductual, donde 
éstos se encuentran en constante regulación y construcción por 
mecanismos comunicativos. Es importante mencionar entonces, 
que los niños sometidos a tratamientos contra el cáncer presentan 
una serie de transformaciones en sus contextos (36) debido a las 
condiciones clínicas, sociales y políticas, además de las exigencias 
psicológicas a las que se someten sus cuidadores, que llevan a que 
se provean de manera incompleta los elementos indispensables que 
requieren en sus entornos naturales inmediatos para su desarrollo 
psicológico, emocional, social y lingüístico, lo cual influye de 
manera directa en el lenguaje, que en el caso de los participantes 
del estudio se manifiesta con un retraso en el desarrollo del mismo. 

Por otra parte, los niños con cáncer reciben tratamientos 
basados en el modelo médico de intervención, el cual reconoce a 
la persona de manera individual con síntomas o manifestaciones 
que proporcionan una anormalidad física, sensorial o mental, 
generando dificultades para la realización de actividades que 
le obstaculizan el desempeño según un rol social acorde con las 
expectativas del medio en el que se encuentran (37). Es decir, que 
bajo el modelo de intervención, los niños con cáncer se sitúan 
como individuos en donde no se reconocen alternativas diferentes 
bajo sus condiciones y experiencias clínicas que les permitan el 
desempeño según sus potencialidades, sino que las condiciones 
ofrecidas por el entorno son similares a las de los demás niños y en 
el peor de los casos se presentan restricciones de participación como 
consecuencia de la síntomatología que generan los tratamientos. 

Para dar respuesta a la necesidad de hacer caracterizaciones 
complejas de situaciones como las que presentan los infantes que 
hacen parte del estudio, se tuvo en cuenta el modelo sistémico 
ecológico en el que se comprende su conceptualización individual 
como fruto de interacciones entre las condiciones propias y 
las características de sus entornos. Desde allí, la situación de 
los niños con cáncer se configura como díscapacítante, ya que 
en el concepto de "discapacidad" se establece a partir de tres 

componentes dentro de los que se incluyen: 1. Deficiencia en la 
estructuras, 2. Dificultades en la funcionalidad, y 3. Restriccione: 
en la participación. 

Según las teorías de Síerrasumaga et al. (11) 25 % de los niño: 
sometidos a tratamientos quimíoterapéuticos y radioterapéutico: 
presentan deficiencias oculares, auditivas y en los órgano: 
fonoartículadores, dato que se corrobora proporcionalmente er 
la evaluación del componente míofuncional aplicada a los niño: 
del estudio. No obstante, no se logra afirmar lo mismo con lo: 
resultados de la evaluación audiológíca, ya que la proporción dt 
niños evaluados era inferior a lo esperado. Por otro lado, se resalt: 
que todos los participantes cuentan con algún tipo de deficiencia er 
estructuras como encéfalo, abdomen y médula ósea, ocasionada poi 
la presencia del tumor cancerígeno (sólido o linfoide). 

Siguiendo con lo anterior, se evidencia que 27% de los niños 
presentan dificultades en la funciones sensoriales y del dolor 
de la voz y el habla, respiratoria y digestivas, consecuencia de 
las deficiencias en las estructuras orales. También existe una 
repercusión en las funciones sensoriales y del dolor debido a la 
presencia de los tumores y el tratamiento clínico que reciben todos 
los niños (100%), lo cual conlleva a restricciones en la participación 
en sus actividades y a que la conceptualización sobre el mundo SE 

vea limitada, reflejándose directamente en los niveles de desarrolle 
lingüístico individual. 

Igualmente, se evidencia que en el entorno en el que se llevan 
a cabo los tratamientos clínicos, las exigencias de cuidado que 
requieren estos niños para mantener su condición de salud y las 
actitudes de protección de los cuidadores, generan restricción de las 
actividades en las que los infantes deberían participar activamente. 
Esto se corrobora con los resultados arrojados, donde en términos 
generales 5 de los 7 contextos comunicativos cuentan con condiciones 
de semífuncíonalídad, es decir, que los participantes del estudio 
no tienen acceso a elementos o no cuentan con las condiciones 
necesarias de acuerdo a sus requerimientos individuales para tener 
un desarrollo lingüístico acorde con su edad. 

A partir de lo explicado anteriormente, se afirma que los 
participantes en el estudio presentan los tres componentes 
definidos por la Clasificación Internacional del Funcionamiento 

40 REV. COL. REH 11 Bogotá, Colombia 11 Volumen 9 II Página 32 - 42 II Octubre 2010 11 ISSN 1692 -1879 



(22) que los llevan a encontrarse en una situación de discapacidad: 1. 

Deficiencia en las estructuras, 2. Dificultades en la funcionalidad y 
3. Restricciones en la participación social. 

Al inicio del artículo se expresa la necesidad de caracterizar el 
desarrollo del lenguaje en niños de o a 5 años de edad sometidos a 
tratamientos para el cáncer que asisten a dos fundaciones de apoyo en 
la ciudad de Cali en el año 2010. Frente a esto, se puede afirmar que en 
una muestra representativa de dicha población existe un retraso en el 
desarrollo del lenguaje por alteración en alguno de los componentes 
(82%), lo cual se correlacíona directamente con la semifuncionalidad 
en los contextos en los que participan comunicativamente. 

Por lo tanto, se concluye que los tratamientos contra el cáncer 
que se realizan en niños de o a 5 años de edad, influyen en la mayoría 
de los casos de manera directa en las condiciones contextuales de los 
niños, que como se explicó anteriormente repercuten en el desarrollo 
del lenguaje y la comunicación. 

Finalmente se puede afirmar que los resultados de la inves- 
tigación evidencian que los tratamientos contra el cáncer se 
reflejan en la participación efectiva de los niños en los contextos 
en los que se desenvuelven, lo cual influye en el desarrollo del 
lingüístico y comunicativo. 
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INTRODUCCIÓN 

Los 

fisioterapeutas han experimentado cambios importantes 
en el ejercicio y visión de su quehacer, impulsados por los 
marcos normativos, la comprensión del objeto de estudio, y 

las preguntas e intereses formulados en torno a los modelos de aten- 
ción, la epistemología, la explosión del conocimiento, la globaliza- 
ción y el desarrollo profesional (1). 

Estas realidades e interrogantes han influido en la forma como se 
aborda el objeto de estudio, los alcances de la práctica de la discipli- 
na, las características y las habilidades necesarias en el profesional 
para el buen desarrollo de su ejercicio laboral, el potencial de sus 
graduandos y las competencias que deben ejercitarse en el proceso 
de formación del fisioterapeuta para la buena praxis. Todas ellas 
exigentes de un alto nivel intelectual y un alto nivel de experticia 
técnica que llevan a la autonomía en la práctica y regulación de la 
disciplina, el compromiso público de servicioíz, 3) y la capacidad 
de tomar decisiones de la más alta calidad con el propósito de obte- 
ner los mejores resultados posibles frente a una situación profesio- 
nal (5, 6, 7, 8). 

La toma de decisiones requiere para su materialización procesos 
de razonamiento complejos que involucran el análisis de múltiples 
variables, diversas probabilidades y posibles consecuencias, así como 
la identificación de propuestas resolutivas o atenuantes del proble- 
ma presente, teniendo en cuenta aspectos confluyentes e interdepen- 
dientesta) de orden personal (sobre el caso en consideración y del 
terapeuta), aspectos derivados de la incertidumbre y aspectos con- 
textuales del ambiente y la cultura que juegan un importante papel 
en la interacción profesional. 

El razonamiento es considerado como el proceso consciente y 
lógico en el que se utiliza la razón para establecer conceptos encami- 
nados a demostrar algo o a persuadir a oyentes y lectorestc) donde el 
razonador es consciente de que un juicio- la conclusión-, es determi- 
nada por otro juicioüo) que valida o falsea la hipótesis planteada en 
una situación determinada e involucra conocimientos aprendidos 
y/o experiencias vividas. 

La clínica como concepto aparece en la historia de la formación 
médica a mediados de 1658, como el estudio de la aplicación de téc- 
nicas específicas independientes del estudio básico de la patología, de 
manera tal que la aplicación de estas artes tenía una jerarquía de di- 
ferente rango(u). Es sólo hasta finales del siglo XX cuando se integra 
la patología y la clínica a la enseñanza de los estudiantes, otorgando 
igual importancia a las ciencias básicas y a las asignaturas clínicas en 
los esquemas curriculares de la época (12). Las escuelas francesas dan 
con ello el paso a la clínica moderna, considerada hoy un compuesto 
dinámico que involucra y conjuga los componentes de aprendizaje 
teórico de las ciencias básicas y la patología: (cuerpo teórico), la apli- 
cación e integración de técnicas (procedimientos) y la práctica super- 
vísadaüjliver figura 1). 

En el marco de estos referentes, surge el razonamiento clínico en 

fisioterapia como un complejo proceso cognitivo que tiene lugar er 
el escenario y la experiencia de la clínica, donde se hace frente ; 
problemas de naturaleza patológica que afectan o pueden afectar la 
estructuras y funciones corporales (deficiencias), las actividades (li 
mitación en la actividad) y la participación(restricción en la partid 
pación) (14). Este razonamiento es pieza fundamental en la práctic, 
profesional en el área en la medida que permite ejercer y demostra 
la responsabilidad, la competencia y la autonomía profesional; ayu 
da a preservar los conocimientos a lo largo de la vida y contribuye a 
desarrollo del objeto de estudio disciplinar. (15, 16). Sin la presenci. 
de este proceso la práctica clínica se convierte en una operación de 
nivel técnico que requiere la dirección y supervisión de un tomado: 
de decisiones que defina procesos evaluativos, diagnósticos, pronós 
ticos, conductas y reevaluación (17, 18). 

• Clínica 

Fig. 1. Componentes actuales de la dín1rn 

Los juicios que sirven como punto de partida para este procese 
se denominan premisasuo) y desempeñan la función de ser las con· 
diciones del razonamiento que, en términos generales, tiene una 
estructura conformada por tres grandes elementos: el conocimiento 
e información disponibles, los procesos de pensamiento y las infe- 
rencias formadas(zo); que implican el génesis de distintos modelos 
de razonamiento. 

A la luz del marco anteriormente planteado el razonamiento 
clínico se concibe como una destreza crítica que utiliza el proceso 
cognítivoízi) para la toma de decisiones profesionales en relación 
con la planificación, dirección, realización y reflexión del proceso 
evaluativo, la formulación de un diagnóstico, el plan de tratamiento, 
metas a corto, mediano y largo plazo, los riesgos previsibles y el pro- 
nóstico funcional del usuaríotzr.za), en donde a través de un con- 
tinuum metodológico se obtienen las mejores conclusiones en una 
situación del ámbito clínicofzj), siempre cimentado en destrezas de 
pensamiento crítico necesarias para el buen desempeño disciplinar. 

Se han definido seis pasos para la toma de decisiones como flujo 
interdependiente (ver Figura 2) y organizadotza) que como se expon- 
drá más adelante, se convierten en sí mismos en un tipo de razona- 
miento inserto en el flujo de acciones que deben ser conocidas y 
entrenadas para el logro de habilidades en el ejercicio de razonar. 
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Modelos de razonamiento clínico 

Cogmcton: Este término hace referencia al uso, adquisición y man- 
tenimiento del conocímientofu) e incluye aspectos individuales y 
grupales determinados por la interacción con otras personas (co- 
municativa), el conocimiento individual (mental) y la interacción 
con los objetos(distribuida). Incluye la percepción de información 
relevante, la interpretación de datos específicos o inducción, la 
deducción para generar hipótesis y la capacidad de probarlas para 
afirmarlas o declararlas falsas. 

Los estándares de práctica , los modelos epistemológicos y la 
comprensión del hacer y del pensar del fisioterapeuta han modi- 
ficado las interpretaciones y estrategias del razonamiento clínico . 
Algunos de los modelos acá presentados han sido apropiados por 
la fisioterapia en diferentes tiempos y situaciones, a la vez que han 
modelado su historia disciplinar (34). 

Metacognición Es un término que abarca diversas habilidades 
humanas tales como la metacomprensión, el automonitoreo, el 
seguimiento metacognitivo y el autoaprendizaje. Diversos estudios 
demuestran que las personas con mayores habilidades metacognití- 
vas tienen mayor capacidad para enfrentarse a tareas nuevas, mayor 
destreza oral y escrita y pericia para seguir los pasos para resolver 
un problema.Ijz) De manera que la metacognición hace referencia 
a la capacidad humana de pensar y reflexionar sobre los trancursos 
cognitivos que son desplegados en la acción de toma de decisiones. 
Es el pensamiento reflexivo y crítico que debe incluir la información 
disponible, el proceso de razonamiento, las hipótesis formuladas y 
las decisiones tomadas con base en la evidencia científica y la expe- 
riencia, la organización y contenido del conocimiento profesional y 
personal (33,21). 

"conocer el como" y a "conocer de esto" (27, 28). En términos generales 
hace referencia a la capacidad humana de resolver un conjunto deter- 
minado de problemas con cierta efectividad. Contiene dos acepcio- 
nes: una estática equivalente a saber y otra dinámica que indica un 
proceso del saber a no saber (29). Según Piaget el conocimiento es una 
construcción que se da entre la interacción de los sujetos cognoscentes 
y los objetos cognoscibles (30). La psicología constructivista lo define 
también como una construcción deliberada de los seres humanos que 
se realiza a través del esfuerzo por entender la naturaleza y la experi- 
enciah.S). 

2. Identificar los criterios 
que lo/la alimentan 

3. Sopesar los criterios 
contrastándolos unos con otros 

4. Generar alternativas 
de resolución 

Fig. 2. Flu10 de amo11e, en la tonrn de decisiones 

1. Definir el problema o 
situación 

. onoci mento: Desde Platón y Aristóteles (400-300 AdC) que lo con- 
sideraban como episteme, techne y phronesis, el conocimiento se ha 
establecido en dos maneras: el científico (de la creatividad y la produc- 
ción) y el práctico (de la sabiduría y la ética) haciendo referencia al 

1. Teoría de análisis de la decisión, también llamada prescriptiva 
o normativa, involucra modelos estadísticos e incluye el modelo 
bayesiano. Esta proporciona una visión prescriptiva del proceso 
de la toma de decisiones. 

2. Teoría del comportamiento ante la decisión: incluye el análisis 
de premisas sociales y se utiliza comúnmente como método ex- 
perimental para observar el proceso de toma decisiones en esce- 
narios reales. 

3. Teoría del procesamiento de la información: utiliza la visión 
aproximada del proceso con el reporte verbal de datos acerca de 
los procesos que se llevan a cabo. 

Son varías las teorías de toma de decisiones propuestas por dife- 
rentes ciencias tanto naturales como económicas y exactas, con el 
propósito de encontrar un solo modelo unificador que hasta hoy no 
ha sido posible determinar. Offredy y col (23) agrupan las diversas 
teorías en tres grandes grupos: 

Las tres teorías enunciadas utilizan herramientas angulares bási- 
cas (ver figura 3) para explicar los supuestos que las constituyen, 
refiriéndose a capacidades cognitivas básicas, habilidades de pro- 
cesamiento cognitivo individual y disposición y estilo de pensam- 
ientofza, 25). Ellas pueden ser generalizadas (como indispensables) 
para el abordaje de todo problema o contexto situacional, anticipan- 
do efectos indeseables o deseables (26). Veamos ahora la determi- 
nación clásica de éstas 3 herramientas de razonamiento: 

La primera de estas teorías se enfila en una visión prescriptiva de 
la toma de decisiones, mientras que las dos últimas hacen énfasis en 
las aproximaciones descriptivas de este proceso y se utilizan en los 
estudios que pretenden dar cuenta de los mecanismos mentales que 
se entrelazan para razonar. 
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Los modelos basados en el paradigma positivista corresponden 
a modos de pensamiento científico. El modelo hipotético deduc- 
tivo (34,35): es un modelo derivado de la investigación médica 
en el que la generación de hipótesis se basa en los datos clínicos 
obtenibles y el conocimiento del profesional. Esta generación de 
hipótesis se halla enmarcada en un pensamiento de tipo inductivo 
donde se realiza un procesamiento de lo específico a lo general y 
deductivo en el cual las inferencias se realizan de lo general a lo 
específico. En este modelo el razonamiento inductivo genera las 
hipótesis y el deductivo las analiza para determinar procedimien- 
tos de atención. Aunque pertenece a las ciencias cognitivas, tiene 
su asiento en el paradigma empírico-analítico. En el Patrón de 
reconocimiento el razonador experto identifica en situaciones 
problemáticas patrones de semejanza, recordación o de buenos 
conocimientos teóricos, con relación a experiencias previas o "pa- 
trones de libro". Es caracterizado por la velocidad y la eficiencia 
en la toma de decisiones debido a la sensibilidad ante situaciones 
vividas o aprendidas (36). Este tipo de razonamiento se completa 
con el de integración del conocimiento donde el clínico utiliza 
la ordenación y disposición del conocimiento almacenado en la 
memoria para llegar a conclusiones, desde varias hipótesis. 

Gracias al esfuerzo por convertir a la fisioterapia en disciplina, 
se han apropiado y diseñado metodologías, modelos e instrumen- 
tos propios del fisioterapeuta. El paradigma biopsicosocial de la 
salud ha ejercido un importante moldeamiento a los procesos de 
salud-enfermedad y discapacidadljzjx), propios de la clínica. La 
teoría del movimiento como continuum y la teoría del movimiento 
como sistema complejotjo.ao), abordan al usuario como un ser 
con implicaciones multidimensionales desde lo microscópico a lo 
macroscópico y desde la interacción del control motor, aprendizaje 
motor y el contexto respectivamente. Estas teorías muestran la 
evolución del objeto de estudio e indican que los modelos asentados 
en el positivismo, si bien son fundamentales y eficaces, son insufi- 
cientes para la toma de decisiones asertívaíai) en la medida que se 
reconoce al usuario como actor protagonista del proceso razonador, 
donde la autopercepción del paciente de su problema, la capacidad 
de asumirlo de forma activa y no pasiva y las habilidades de particí- 
paciónfaz) son la clave de la recuperación, mejoría o mantenimiento 
de su nivel de salud. 

METODOLOGÍA 

El presente artículo muestra los resultados de la primera fase del 
proyecto de investigación titulado: "Diferenciación en el razona- 
miento clínico de estudiantes, novatos y expertos en el campo de la 
Rehabilitación Humana" el cual se desarrolla en la Red hospitalaria 
Méderi, a cargo de los autores del presente documento. 

Para su elaboración, se realizó una revisión documental, que per- 
mite conocer el marco teórico que contextualiza esta problemática (5). 

Para esta fase se realizó un muestreo intencionado de la categoría 
"razonamiento clínico"(6) cuyos criterios de inclusión para la selección 
de la muestra fueron: documentos publicados en diferentes épocas, 

revisión de publicaciones en revistas indexadas de las bases de dato 
Science Direct, Ovid, Medline y libros publicados que contuvierai 
temas relacionados con el objeto de esta revisión a nivel local, naciona 
e internacional. 

El total de la muestra fue de 80 documentos, de los cuales 15 co 
rresponden a capítulos de libro y 60 a artículos de revista. Todos lo. 
documentos fueron revisados y analizados sistemáticamente a travé. 
de la estrategia de reseñas críticas (7). Posteriormente, se realizó el coteje 
de la información, mediante el análisis narrativo de contenido, lo que 
permitió identificar los significados comprendidos en la muestra (8). 

RESULTADOS 

En el año 2000 en Ontario el grupo The Provincial Rehabilita 
tion Reference propone la creación de un modelo para rehabilita 
ción centrado en el usuario, impulsando el empoderamiento dr 
las personas con discapacidad y abandonando el "paternalismo" d< 
los terapeutastaj) . Este modelo supone la articulación de una serie d< 
discursos y acciones ajustados a las necesidades de los usuarios paré 
facilitar el nivel de participación y empoderamiento en el tratamiento 
(44). Luego de la revisión teórica, los autores proponen la aprehensiór 
y el reconocimiento del proceso de razonamiento holístico denominadc 
modelo de razonamiento clínico centrado en el usuario propuesto poi 
Higgs y Jones (21,28,45), para la formación y guía de los fisioterapeutas. 

El modelo de razonamiento clínico centrado en el usuario (fig 4) es 
un modelo colaborativo en donde el usuario y su familia juegan un 
importante rol en la toma de decisiones y en los resultados finales de 
la interacción profesíonaltae). Las variables que influyen en el éxitc 
de este modelo incluyen: 1. Los atributos personales y profesionales 
del fisioterapeuta: sus habilidades comunicativaslaz) y de educación 
en salud, la calidad y profundidad de los conocimientos, la organi- 
zación mental de los mismosfz S), la experticiaízr.jé) y las destrezas 
profesionales; 2. Los atributos del usuario y/o familia establecidos 
a través de las demandas, necesidades y expectativas manifestadas 
a través del proceso de interacción, las creencias, el bagaje cultural 
e intelectual, el nivel físico, el nivel psicosocial y la capacidad de 
asumir la aceptación o rechazo de los planes de atención (consenti- 
miento informado) y 3. Los atributos del ambiente representados en 
el sistema de seguridad social, las políticas y el marco normativo y 
los contextos culturales, económicos y sociales que puedan influen- 
ciarleíac, 50). 

Para comprender el problema entendido como la diferencia 
entre una situación real y la esperada, no es suficiente el diagnóstico 
médico, la fisiopatología y los conceptos patognomónicas de la en- 
fermedad (21,47,49). Es necesario analizar otros factores que influyen 
en la condición de salud, como el efecto de la deficiencia en el nivel 
de bienestar y la forma como esa deficiencia es vista y asumida por el 
implicado. Esta cadena inicia con la percepción que el fisioterapeuta 
obtiene al observar el usuario y el análisis interpretativo que hace de 
ella. Esta observación es una destreza importante que debe ser en- 
trenada y guiada ya que es el prerrequisito para resolver el problema 
e iniciar la cascada de razonamiento y la toma de decísioneslyi, 52). 
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Aprendizaje 
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Comprensión del DX y 
aceptación del plan TTO 
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Terapeuta 

• Información 
• Percepción 
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Concepto inicial 
múltiples hipótesis 

<¡> 

Toma de desiciones 
DX-TTO 

1 

Intermediación 
Fisioterapéutica 

Figum 4. Modelo centrado en el usiwrío.2004. AfaptL1do de Janes M, Rtvett D. 

El siguiente eslabón de este proceso es la recolección de datos que 
se lleva a cabo a través de la entrevista y el examen físico donde se 
utilizan instrumentos, herramientas y baterías evaluatívaslyj). En la 
entrevista existen preguntas de rutina que deben ser aclaradas para 
comprender factores ambientales y de aspecto personal del usuario 
y que deben integrarse con la percepción propia del usuario acerca 
de su problematya). Las preguntas claves para determinar estos 
factores inician con el perfil personal, la ocupación, el aspecto socio- 
biográfico y familiar, el cuidador o los cuidadores, el familigrama y 
motivo de consulta, seguido de un análisis retrospectivo que incluya 
antecedentes, factores de riesgo y protectores, un tamizaje del estado 
psicológico, cognitivo y afectivo, las demandas y expectativas y el 
grado de escolaridad. 

Es importante también recoger información acerca de las varia- 
bles socioeconómicas y demográficas que inciden en el usuario tales 
como sitio de vivienda, seguridad social, redes de apoyo y acceso a 
servicios públicos. Preguntas puntuales sobre la localización y com- 
portamiento de los signos y síntomas referidos por el usuario, el es- 
tado general de salud y la cronología del evento patológico también 
hace parte de la entrevista. 

En el examen físico es necesario ajustar los parámetros evaluativos 
de acuerdo a la hipótesis planteada inicialmente y la recaudación de 
los datos suministrados por la entrevista, así como las capacidades 
propias del usuario, su nivel cognitivo y su percepción sensorial. 
Seguido a esto se modifica o ratifica la hipótesis y se establece un diag- 
nóstico, el cual se considera como uno de los más importantes resulta- 
dos del proceso de razonamiento y debe incluir una hipótesis inicial, 

un diagnóstico diferencial, los test necesarios para retroalimentar la 
recolección de datos, la priorización de los síntomas y signos que el 
usuario presentaíjy), un pronóstico basado en el análisis prospectivo y 
el plan de acción fisioterapéutico. Este se explica al usuario y/o familia 
con el propósito de establecer metas conjuntas, explicitar los riesgos 
previsibles, los alcances del tratamiento, y obtener un consentimiento 
informado acerca del proceso de toma de decisiones. 

En este aspecto es necesario contar con la educación en salud 
como estrategia de adherencia al tratamiento, el programa de refuer- 
zo elaborado y dirigido de forma personal al usuario y/o familia y las 
estrategias de empoderamiento del cuidado de la salud. 

La reevaluación y el seguimiento a posteriori de los objetivos 
planteados y conseguidos, y de ser necesario, la reformulación del 
plan de acción, es el final y el comienzo del flujograma de acciones 
del razonamiento. En ella se soportan los signos e intervenciones que 
se deben modificar o se identifican los datos faltan tes o inocuos que 
puedan orientar con mayor seguridad la interacción profesional (56). 

El proceso metódico expuesto, adhiere "subrazonamientos" 
intrínsecos, interdependientes e interactuantes que constituyen un 
indicador para la evaluación y estudio de los procesos mentales que 
son ejecutados durante la toma de decisiones en el escenario clínico, 
así como para el fortalecimiento de su enseñanaza. 

El primero y más importante de todos es el razonamiento 
narrativo donde se entiende al usuario como ser humano único e 
irrepetible, ya que en él se identifica y comprende la historia de vida, 
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'' El conocimiento de estos métodos debe ser alimentado. 
utilizado y entrelazado en los transcursos cognitivos y meta- 
cognitivos de la toma de decisiones ... ,, 

incluidas las prioridades, preocupaciones y estilo de vida del paciente. 
Para conseguir efectividad y una buena calidad es necesario que el fi- 
sioterapeuta desarrolle unas cualidades básicas para la comprensión de la 
dinámica humana del usuario y la forma como el problema o deficiencia 
afecta su vida. Estas cualidades hacen referencia a la capacidad de hacer 
una adecuada organización del conocimiento biosicosocial del usuario, 
las destrezas comunicativas y la capacidad de apertura del fisioterapeuta 
en tomo a aceptar la perspectiva del usuario frente a su problemaízi.jq). 
Este tipo de razonamiento es el eje en tomo al cual gira este modelo, 
ya que permite asegurar las prioridades y necesidades del usuario y se 
realiza a lo largo del proceso evaluativo. 

El Razonamiento interactivo comprende el análisis de la visión de 
enfermedad/discapacidad del usuario y su familia y los paradigmas 
que enfrenta en su condición, y requiere de una intervención entretenida 
y personalizada acorde con los sentimientos y creencias del usuario. 

El Razonamiento de Procedimientos se inicia obteniendo infor- 
mación acerca de las dificultades del usuario para ejecutar determina- 
das tareas relacionadas con el movimiento corporal humano a través 
del análisis de las actividades que desempeña, las habilidades necesarias 
para el desarrollo de la tarea y los ambientes donde se llevan a cabo. En 
este proceso cognitivo se identifican las conductas de tratamiento y las 
intervenciones más adecuadas para seguir el plan de acción con base en 
la evidencia generada por la investigación cualitativa y cuantitativa y por 
los registros sistemáticos de experiencia profesional. 

Razonamiento pragmático: Aquí se identifican las características 
del entorno socíoeconórnico, político y normativo que rigen las interac- 
ciones profesionales, así como la disponibilidad de recursos técnicos, tec- 
nológicos, financieros y de talento humano, para el aseguramiento de la 
calidad y efectividad del plan de acción. Se determinan en este nivel los 
recursos tecnológicos que pueden usarse, las necesidades de remisión a 
otros profesionales y los criterios para dar de alta a los usuarios. 

Razonamiento ético: Se basa en las acciones que deben elegirse de 
acuerdo con los principios morales y el código ético de la profesión. Se 
resalta acá la confidencialidad de la información, el manejo de la historia 
clínica, los deberes y derechos del usuario, el colegaje y las obligaciones y 
derechos del fisioterapeuta (57-58). 

Razonamiento Condicional: Entendido como el auditor perma- 

nente del proceso de interacción profesional con el fin de dar cum 
plimiento a las expectativas y demandas del usuario, así como a la: 
metas establecidas en el plan de acción. Resalta la flexibilidad come 
cualidad básica para cambiar o modificar aspectos que puedan in· 
fluir en el resultado final del tratamiento. 

�ONCLUSJONES 

Los problemas que los fisioterapeutas clínicos deben afrontar 
involucran modos y métodos de las ciencias básicas, el consensc 
profesional, el contexto socioeconómico, normativo y cultural, as 
como las bondades y retos derivados de la práctica basada en la eví- 
dencia y en la experiencia en cada uno de los niveles de interacción 
El razonamiento clínico le da el carácter a la disciplina en la medida 
que potencializa y dinamiza los procesos de toma de decisiones argu· 
mentadas y analizadas, basadas en la experiencia y en la evidencia. 
Este proceso interactivo requiere, por lo tanto, el desarrollo y puesta 
en uso de competencias cognitivas de alta complejidad (abstracción. 
análisis, comunicación, observación metódica) que deben construirse 
a lo largo del proceso de formación profesional y deben seguir afinan- 
dose a través de la práctica profesional y la experticia. 

El conocimiento de estos métodos debe ser alimentado, uti- 
lizado y entrelazado en los transcursos cognitivos y metacognitivos 
de la toma de decisiones, dinamizando las técnicas de afrontamiento, 
las propuestas de abordaje, el modelo utilizado y las formas de 
enseñanza-aprendizaje de la disciplina. 

Es importante resaltar la influencia del modelo psicosocial en 
la comprensión del funcionamiento y la discapacidaduj}, por lo 
cual se requiere considerar todos los factores ambientales, contex- 
tuales, personales y culturales que influyen en la salud e implican 
la aceptación de la relación colaborativa entre el terapeuta, el usu- 
ario y su familia, y la comprensión de las necesidades, demandas y 
expectativas del usuario, así como el asentimiento de las profundas 
transformaciones que la investigación sobre el razonamiento y la 
práctica clínica traigan con ella. 

Para finalizar, la asertividad del razonamiento clínico depende de la 
conciencia y precisión de cada uno de sus pasos para identificar prob- 
lemas susceptibles de interacción que no son observables a primera 
vista, pero son medíbles en la evaluación y revaloración del usuario. 
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(( .. la d · <c iplina de fonoaudiologia ha desarro lado estrategias de intervención e": el cctor educativo 
yuc LOntI ibuycr- ,1: t1r0CC'>ú escola-. a partir de la C'I 'l'nlaLÍC'll de la LO �1u• ic ac 1011 en e' aula, el apren 
d:zdJC ,ígrrhLdtívc del lenguaje c-« nt�>} !a, mctoc'ologias de acercamiento lingüístico al estudiante ... ,, 

IN fRODl,CCIO'\T 

a escuela se describe como eje fundamentai"en el acompa- 
ñamiento de los procesos de aprendizaje. Sin embargo, en 
Colombia se presentan bajos índices de rendimiento, repi- 

tencia y deserción escolar, lo cual se atribuye principalmente a la 
atomización de la oferta educativa - instituciones que no cuentan 
con el ciclo completo - dificultades socioeconómicas y falta de 
motivación (1). 

Schara (2) defiende el proceso dialógico existente entre la cultura 
y la educación, donde la evolución o el detrimento de una genera 
transformaciones en la otra; es decir, que las manifestaciones cultu- 
rales nutren y ofrecen lineamientos a las actividades de enseñanza, 
que en las comunidades son asumidas principalmente por la familia, 
la escuela y la sociedad como ente regulador. 

Lo anterior explica los planteamientos propuestos por algunos 
autores (3), quienes han sumando a las causas de deserción una se- 
rie de conductas en el aula, dentro de las que se incluyen: prácticas 
comunicativas no asertivas, metodología de trabajo no acorde con 
las posibilidades individuales del educando, formulación de tareas 
que promueven sentimientos de frustración en el estudiante y entor- 
no físico del aula, entre otros, lo que finalmente influye de manera 
directa en las formas de aprendizaje. 

Es por ello que la disciplina de fonoaudiología ha desarrollado 
estrategias de intervención en el sector educativo que contribuye al 
proceso escolar, a partir de la orientación de la comunicación en el 
aula, el aprendizaje significativo del lenguaje escrito y las metodo- 
logías de acercamiento lingüístico al estudiante (4), pues desde el 
reconocimiento de la comunicación humana como un proceso que 
se utiliza a diario para construir relaciones sociales, comprender 
situaciones y realidades, apropiarse de conocimientos, expresar 
emociones y sentimientos, busca promover interacciones asertivas 
en los actores involucrados en la escuela generando entornos ame- 
nos para la convivencia y el aprendizaje. 

Siguiendo el énfasis de comunicación y lenguaje, se promueven 
la lectura y la escritura como herramientas comunicativas que 
permiten la interacción y se encuentran en la mayoría de contextos 
en los que el ser humano participa. De esta manera, se constituyen 
como elementos fundamentales en la escuela y para el aprendizaje 
en general de situaciones humanas, ya que permiten al educando 
apropiarse de conocimientos del mundo que lo rodea y hacer parte 
de actividades sociales, estableciendo procesos de planificación, 
ejecución y autoevaluación de sus acciones (5). 

Por otro lado, la problemática expuesta por el Ministerio de 
Educación (1), según la cual de cada 1.000 niños en Colombia qU( 
inician primaria, sólo 403 completan el ciclo educativo hasta undéci- 
mo grado en las zonas urbanas, incluyendo instituciones oficiales } 
privadas, se ve reflejada en la situación de la comuna 20 de Calí, zona 
que presenta altos índices de repitencia y deserción escolar. Segúr 
las cifras del último censo realizado -año 2005- presentado en el Piar 
de desarrollo del sector (2008 - 2011) la mayoría de personas cuenta 
con básica primaria como máximo nivel de educación alcanzadc 
(44,3% de la población total en edad escolar), seguida de educaciór 
secundaría completa e incompleta (35,6%) y un porcentaje inferior 
para educación superior (4%) (6). 

Lo anterior impulsó a que estudiantes de práctica profesional 
de Fonoaudiología de la Universidad del Valle (2009 - 2010) desa- 
rrollaran un proyecto bajo el nombre de "Aulas Asertivas" come 
propuesta de intervención en un colegio de la comuna 20 de Cali, 
en la que se pretendía propiciar prácticas comunicativas asertivas en 
los educandos de los grados décimo (10º) y undécimo (11º), con el fin 
disminuir el riesgo de deserción y fracaso escolar, potencializando 
habílidades tales como hablar, escuchar, leer y escribir, a partir de la 
aplicación de una metodología de aprendizaje significativo y trabajo 
colaborativo dentro y fuera de las aulas de clase. 

Para el diseño de este programa se tomaron como referentes 
autores tales como: Alvarez (7), Barbosa (8), Barreto (9), Castronoro 
(10), Ferreiro y Teberosky (11), Fons (12), García y Martínez (13), 
Graves (14), Teberosky (15), y Tolchínsky (16). 

v1.FTOUOLOGIA 

El programa "Aulas Asertivas" fue diseñado y aplicado por es- 
tudiantes de práctica profesional de fonoaudiología del año 2009- 
2010, bajo la supervisión del docente asignada por la Universidad del 
Valle. El proyecto se desarrolló en el Colegio Arquidiocesano Juan 
Pablo II de la comuna 20 de Calí con 143 jóvenes entre los 14 y los 19 
años de edad que pertenecían a los grados décimo y undécimo. Se 
llevó a cabo en 9 sesiones de 45 minutos, en cada uno de los cursos 
(10-1, 10-2, 11-1 y 11-2), donde se desarrollaron las siguientes fases: 

1. Contextualización de aula: Se trabajó con el método de observa- 
ción no participante para entender el desarrollo de la clase con el/ 
la docente. Posteriormente se entrevistaron entre 5 y 7 estudiantes 
de cada salón para que expusieran sus pensamientos sobre la diná- 
mica escolar y los conceptos de "lectura" y "escritura" (1 sesión). 
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2. Aplicación prueba pre-test de lenguaje escrito: Se aplicó una 
prueba pre-test en el cual se entregaron textos argumentativos 
a los estudiantes, quienes realizaron una lectura previa del do- 
cumento y posteriormente respondieron un cuestionario que 
contenía preguntas de comprensión de lectura tipo literal, infe- 
rencia! y crítico intertextual. Así mismo, el test contaba con dos 
campos de producción escrita en los que debían producir un 
texto libre consistente en dar a conocer la opinión sobre el tema 
tratado en el documento y un escrito estructurado en el que se les 
solicitó la composición de un resumen. A partir de éstos últimos 
apartados, se definían los niveles de escritura de los estudiantes 
en términos de producción local, lineal y global (2 sesiones). 

3. Actividades de intervención: Todas las acciones propuestas 
para la intervención implicaban comprensión o producción 
escrita incluyendo imágenes o código. Inicialmente se propuso 
a los estudiantes identificar sus necesidades y los apoyos que 
podían brindar a sus compañeros para la realización de tareas 
escritas. Posteriormente se realizaron actividades lúdicas indivi- 
duales y grupales para el aprendizaje, identificación y aplicación 
de conceptos tales como: género discursivo, tipo de texto, super- 
estructura textual, macrcestructura, autor, locutor, interlocutor, 
intención y propósito. Finalmente se trabajaron los temas de re- 
sumen y síntesis (6 sesiones). 

4. Aplicación prueba pos-test de lenguaje escrito: Se aplicó una 
prueba final con condiciones similares a la prueba pre-test. En 
el curso 11-1 no fue posible realizar la prueba pos-test ya que, en 
la fecha de aplicación se encontraban en una actividad propuesta 
por el colegio externa al programa "Aulas asertivas" (1 sesión). 

También se desarrollaron actividades transversales tales como 
orientación a la docente sobre procesos de aula y cuidado vocal, ade- 
más de efectuar evaluaciones parciales/ finales del proyecto por parte 
de los ejecutores, los docentes y los estudiantes. 

• 

• 

ta el aprendizaje de microunidades hacia macrounidades, 
La "tarea" es asumida en tal forma que el docente propone un taller 
para desarrollar en casa, el cual deben llevar resuelto los estudian- 
tes a la siguiente sesión. En ésta, el docente llama a lista y el edu- 
cando da su respuesta con la que adquiere una nota numérica asig- 
nada por el profesor (las respuestas no se someten a discusión). 
En la entrevista los estudiantes exponen que el colegio dispone 
del tiempo de clase de los docentes para que realicen otras activi- 
dades y se sienten perjudicados porque no tienen con quien con- 
versar y resolver sus inquietudes respecto a los temas, expresan 
la necesidad de opinar y discutir sobre los tópicos que se tratan 
en las clases, comentan que los docentes proponen talleres y el 
tiempo para resolverlos es mínimo, y además, se sienten evalua- 
dos constantemente. Por otra parte, los educandos reconocen la 
lectura y la escritura sólo en los textos que manejan en el colegio 
y afirman que son "aburridos" y "complicados". 

2. Aplicación prueba pre-test de lenguaje escrito: En el momento 
de aplicación de prueba pre-test del lenguaje escrito se reporta- 
ron resultados cualitativos similares en los cuatro cursos en don- 
de se encuentran: 

• Los estudiantes logran seguir instrucciones escritas con apoyo 
verbal por parte de las orientadoras, tales como marcar el texto, 
ponerle la fecha, usar las líneas para dar respuesta a las pregun- 
tas, entre otras. 

• Los estudiantes usan la técnica de subrayado como herramienta 
de apoyo para la comprensión textual, pero sólo la aplican con 
palabras desconocidas. 

• Frente a la solicitud de inquietudes sobre el texto, los educandos 
sólo exponen preguntas sobre vocabulario desconocido. 

• Para resolver el cuestionario propuesto, los jóvenes fragmentan 
el texto intentando dar respuesta a las preguntas. 

RF'il 1 I \1)( h 

Para mayor comprensión, los resultados se explicarán según a las 
fases de aplicación: 

1. Contextualización de aula: Durante la sesión de contextualización, 
se evidencia que los cuatro cursos cuentan con dinámicas similares 
de desarrollo de clase que se resumen en los siguientes items: 

• La actividad escolar sigue un modelo tradicional de enseñanza ca- 
racterizado por la disposición física del aula (pupitres en filas, ubi- 
cación del puesto de docente, etc.), propuesta del entorno (cartele- 
ras de horario, mensajes e imágenes religiosas, etc.), desarrollo de 
la clase (jóvenes se levantan su puesto a saludar cuando un agente 
externo ingresa al salón, el docente da la pauta para tomar asiento, 
el docente llama a lista, etc.), comunicación directiva (el docente 
da la pauta para iniciar la clase, decide quién tiene la palabra con 
una lista de los estudiantes, regula verbalmente el comportamien- 
to de los educandos, etc.), entre otros aspectos. 

• La propuesta de aprendizaje de lectura y escritura, asumida por el 
colegio, se basa en un modelo sistémico en donde se tiene en cuen- 

Curso 11-2 
Cumple Objetivo 

No cumple Objetivo 

No respondió 

Curso 11-1 
Cumple Objetivo 

No cumple Objetivo 

No respondió 

Curso 10-2 

Cumple Objetivo 
No cumple Objetivo 

No respondió 

Curso 10-1 

Cumple Objetivo 

No cumple Objetivo 

No respondió 

o 2 4 6 8 10 
• Número de Pregun!,n 

12 

En cuanto a los resultados cuantitativos de la aplicación de la 
prueba en mención es importante aclarar que se aplicó a un total 
de 143 estudiantes distribuidos en la siguiente forma: 40 estudiantes 
en el curso 10-1, 41 estudiantes en el curso 10-2, 31 estudiantes en el 
curso 11-1 y 31 estudiantes en el curso 11-2. En términos generales se 
encontró lo siguiente: - � .. 

� 

� - 
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• Nume,odtPregvmos 

8 7 6 5 4 3 2 
• Número de preguntas 

o 

f.;l.'IJ l 1 1 1 1 -t 'll fl 

Los estudiantes lograron seguir instrucciones escritas sin apoyo . 
Los estudiantes identificaron los conceptos trabajados durante las se· 
siones de intervención. 
Los estudiantes reconocieron la lectura y la escritura como eventos de 
orden y con sentido socio-comunicativo. 
Los jóvenes realizaron preguntas de orden inferencia! y crítico ínter- 
textual sobre el texto proporcionado por las orientadoras. 
Los educandos no fragmentaron el texto para dar respuestas a las pre- 
guntas o hacer una producción, sino que reconocieron a su interlocu- 
tor ofreciéndole un mensaje coherente entre "el texto, la pregunta, la 
respuesta y lo que se espera que el otro entienda". 

• 

• 

• 
• 

• 

CumpleObjetivo ················- NocumpleOb¡etivo - 

Norespondi6 ················- Cur!.010-1 - 

Curso 11 2 
CumpleOb¡etivo . 

NocumpleObje11vo - 

No respondró ••••••••••••••• 

Curso 10 2 - 

Cump!eOb¡etivo •••••••••••••••••••• 

No cumple objenvc - 

Norespondió l!!!!!!!!l!!l!!!!!l!!!!!!l!!l!!!!l!!l!l!!!!!!!!!!l!!l!!!ll!!!!!!l!!l!!!!!!!!!!!l!!l!!!!l!!l!!!!l!!!!!!!l!!l!!!!!!!l!!!l!!l!!!!l!!l!L _ _J 

4. Aplicación prueba pos-test: Después de las sesiones de interven· 
ción, se aplicó una prueba final con condiciones similares a la prue· 
ba pre-test, pero esto se realizó en sólo 3 de los cursos establecidos. 
Dentro de los resultados cualitativos se encontró que: 

cas de comprensión y producción textual bajo el marco de análisis del dis 
curso, permitiendo a los estudiantes identificar el lenguaje escrito come 
un mecanismo de comunicación social. Para ello se tuvieron en cuent: 
los conceptos de género discursivo, tipo de texto, superestructura, parte: 
de la superestructura, autor, locutor, interlocutor, intención y propósito 
En estas sesiones los educandos logran mencionar con sus palabras qu< 
"los textos son de orden oral y escrito, y además, su comprensión e impor 
tancia dependen del contexto en el que aparecen". 

De las 15 preguntas que permitían identificar el nivel de com- 
prensión de lectura alcanzado por los estudiantes se encuentra 
que en promedio 7.6 obtuvieron respuesta que cumplía con el ob- 
jetivo, o.6 obtuvieron respuesta que no cumplía con el objetivo 
y 6.6 no obtuvieron respuesta. De esta última los estudiantes no 

En cuanto a los resultados cuantitativos, la prueba final se aplicó a 104 

educandos distribuidos de la siguiente manera: 40 en el curso 10 -1, 35 en 
el curso 10-2 y 29 en el curso 11-2. En términos generales el reporte fue 
el siguiente: 

También se tuvo en cuenta la estructuración de los textos acádemi 
cos "resumen" y "síntesis". Los jóvenes expresan su importancia y lograr 
construirlos utilizando la relectura y la escritura privada antes de publi. 
carios, es decir, logran identificar aspectos estilísticos de escritura sobre 
su texto respecto a un posible interlocutor. 

Cosas en las que necesitan ayuda: comprensión de textos, manejo 
de normas ortográficas, comprensión de otro idioma, explicación de 
temas sociopolíticos y matemáticos, pautas de expresión oral, pau- 
tas en estructuración de textos, pautas para interpretar los textos sin 
importar la extensión y estrategias de concentración para la lectura. 

Cosas en las que pueden ayudar: Explicar un tema cuando lo tienen 
claro, ayudar a alguien para el manejo de normas ortográficas, deco- 
rar, dibujar, dar un punto de vista sobre algún tema, uso de computa- 
dor y búsqueda de recursos para resolver una tarea. 

• 

• 

3. Actividades de intervención:_ Teniendo en cuenta las condiciones y 
herramientas encontradas en las fases anteriores, se diseñaron activi- 
dades lúdicas que implicaran acciones de lectura y escritura para la fase 
de intervención, con el fin de que los estudiantes ubicaran el lenguaje 
escrito como una herramienta social y no sólo como una actividad aca- 
démica. Esta fase comenzó con una actividad en donde los estudiantes, 
a partir de una producción libre (poema, graffití, dibujo, etc.), expre- 
saban los apoyos requeridos y los que podían brindar para solucionar 
una tarea. De esta manera, se establecían parámetros para promover el 
trabajo colaborativo entre ellos y las estrategias primarias de interven- 
ción. En dicha actividad, los educandos presentaron lo siguiente: 

t1Jll ! l d l,IL ,l,_'•r 1 , .... ,,\ 't "'"H fl:,�1.-11,11,.,lLll 1��1(1,t-tCI 

Durante las demás sesiones de intervención, correlacionandolo con las 
necesidades y apoyos que podían brindar, se trabajaron actividades lúdi- 

En cuanto a la producción textual (texto libre y construcción de 
un resumen), en la prueba pre-test se identifica lo siguiente: 

De las 15 preguntas que permitían identificar el nivel de com- 
prensión de lectura de los estudiantes y la apropiación de ésta 
como herramienta de comunicación en eventos de orden social, en 
promedio 8.7 no obtuvieron respuesta, 5.1 no cumplieron con el 
objetivo y sólo 2-4 de las respuestas propuestas por los estudiantes 
cumplen con el objetivo. 

De los apartados que permitían a los estudiantes realizar una pro- 
ducción libre (opinión sobre el texto) y otra estructurada (resumen), se 
encontró que la mayoría de los estudiantes (125/143) no la realizaron, y 
los que presentaron sus escritos se encontraban en nivel de producción 
lineal (6/143) y local (2/143); ninguno de los estudiantes alcanzó a ubicar 
su producción en nivel global. 
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Por otra parte, entender el aprendizaje del lenguaje escrito a 
través de "experiencias significativas", implica reconocer a los edu- 
candos como individuos capaces de comunicarse en diferentes con- 
textos y ante diferentes interlocutores, así como entender que cada 

Teniendo en cuenta lo anterior y los resultados presentados, se jus- 
tificó la aplicación de estrategias bajo el marco de análisis del discurso 
en "Aulas asertivas", ya que permitió que la mayoría de los estudiantes 
lograra reconocer la lectura y la escritura como un proceso social en el 
que cada texto (oral y/o escrito) aparece en un contexto determinado, 
existe una persona que lo transmite que cuenta con un nombre (au- 
tor) y cumple un rol social en el momento que hace su propuesta 
(locutor). Así mismo, reconocieron que las personas que leen los tex- 
tos también cumplen roles sociales (interlocutor) y que el mensaje se 
transmite en formas determinadas que otorgan sentido al documento 
(tipología textual, superestructura y macroestructura). De esta mane- 
ra, el lenguaje escrito se reafirma como un canal de comunicación a 
través del cual los educandos ponen en juego intenciones y propósitos 
para compartir ideas con otros agentes sociales (19, 20). 

Tradicionalmente, el interés por el aprendizaje de la lectura y 
la escritura ha estado puesto en acercar a los estudiantes al código 
escrito, que hace referencia a la combinación de palabras y frases, 
gobernadas por determinadas reglas gramaticales. No obstante, ex- 
iste otra opción de enseñanza de dichos procesos, que adopta una 
perspectiva del lenguaje escrito como un "mecanismo" que permite 
expresar y significar la realidad. Se puede afirmar entonces, que la 
escritura sería un "vehículo" que permite producir textos en fun- 
ción de determinadas necesidades, respondiendo a demandas de 
diferentes contextos sociales y comunicativos (17). De ésta manera, 
para acceder al lenguaje escrito es necesario brindar importancia a 
las percepciones y representaciones complejas con las que cuentan 
los estudiantes, pues, es lo que les permite comprender y expresar 
pensamientos de una situación plasmada en el papel y no sólo lograr 
identificar el código escrito (18). 
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La mayoría de estudiantes (90/104) intentaron hacer produc- 
ciones escritas, las cuales se ubicaron principalmente en el nivel de 
producción lineal (45/90), seguido del nivel local (37/90). A partir de 
lo anterior, también se evidencia un dato significativo en cuanto al 
uso de la escritura como mecanismo de expresión y comunicación 
en comparación con la prueba pre-test. 

l •qitti. -. l.>1str1'•1 , H, tJOr I rvcl d � nd !lLl<'ll •C\·trr 1! .i! 111 ·, .f,, 'p,Js-te�t, 

En relación a los resultados de producción textual en los adoles- 
centes participantes del proyecto, se encuentra lo siguiente: 

Estos resultados evidencian un aumento significativo en las 
respuestas brindadas por los estudiantes que cumplían con el ob- 
jetivo de la pregunta del cuestionario, aunque el número de ses- 
iones no fue suficiente para ver todos los temas propuestos que 
permitieran a los estudiantes ubicarse en niveles de comprensión 
de textos (argumentativos) cercanos al 100%. A continuación se 
presenta un gráfico comparativo de la prueba inicial y final. 

sólo dejaron el espacio en blanco sino que usaron las siguientes 
frases "no vimos el concepto", "no vimos eso" y "no sé". 
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uno cuenta con saberes previos e intereses propios, que se deben 
convocar en espacios de discusión, interacción, confrontación y 
documentación (21). 

Es por ello que se puede afirmar que la aplicación del proyecto 
despertó en los estudiantes el interés por continuar y nutrir sus 
aprendizajes de manera autónoma, es decir, que identificaron que el 
aprendizaje de la lectura y la escritura debe ser un proceso constante 
y que cada día aparecen nuevas herramientas. No obstante, se 
reconoce la necesidad de continuar el trabajo sobre la adquisición 
de conocimientos básicos del lenguaje escrito en los jóvenes que 
participaron, además, de la orientación y monitoreo a la docente 
sobre los procesos de aula para garantizar la efectividad temporal 
de los logros. 

Por otro lado, "Aulas asertivas" les ofreció a los estudiantes la 
posibilidad de comprender los textos desde un modelo global y desde 
el modelo sistémico según sus preferencias de aprendizaje. Esto 
permitió que ellos mismos tomaran decisiones en cuanto al uso de 
estrategias individuales para la producción y comprensión de textos, 
reflejándose en la comparación de resultados de la prueba inicial 
con la prueba final, pues en ésta última, los jóvenes no fragmentan 
los textos para dar respuestas a las preguntas o hacer una producción 
-en el caso de aquellos que lograron expresar un resumen y/o su 
opinión-, sino que hicieron un ejercicio concienzudo de aprendizaje 
y reconocieron a su interlocutor, ofreciéndole un mensaje coherente 
entre "el texto, la pregunta, la respuesta y lo que se espera que el otro 
entienda". 

Permitir que el estudiante usara todas sus habilidades comuni- 
cativas (verbales, no verbales y escritas) ¡xtra entender y producir 
textos (de diferentes géneros discursivos y tipología), fue otra de las 
estrategias que permitió el éxito del proyecto, pues para la comuni- 

cación no existen canales netamente únicos ni aislados sino que SE 

combinan para propiciar un entendimiento funcional con propósi- 
tos reales (por ejemplo: el estudiante podía hacer uso del apoyo de 
feed-back auditivo al leer si favorecía la comprensión del texto escri- 
to). De la misma manera, se identifica que los jóvenes encuentran fa 
discusión argumentada de los conceptos y los documentos revisados 
como un apoyo, pues a partir de ésta, expresan sus puntos de vista. 
realizan preguntas y resuelven dudas. 

A partir de la identificación de necesidades y habilidades propias 
se estableció el trabajo colaborativo para la resolución de metas de- 
terminadas, lo cual permitió que los estudiantes asumieran funcio- 
nes de trabajo en equipo, además de la toma de decisiones a partir 
de la argumentación de sus opiniones. Esto último daba respuesta a 
la propuesta de los jóvenes al iniciar la aplicación del proyecto con- 
sistente en ubicar espacios donde pudieran dar su punto de vista y 
tomar decisiones. 

Es decir, que se ratifica la importancia que tienen las opiniones de 
los estudiantes sobre sus formas y ritmos de aprendizaje, y de esta 
manera el diálogo se convierte en una acción necesaria entre docente 
y educando(s), ya que éste les permite sintonizarse y entender lo que 
cada parte espera del proceso y así llegar a acuerdos de trabajo, que 
finalmente permitan que el aula se establezca como un entorno af- 
able y ameno para todos los participantes. 

Con lo anterior, se asume al estudiante como un agente activo 
del proceso (y el de sus compañeros) con competencias, habilidades 
y dificultades propias, que tiene la posibílidad de tomar decisiones 
respecto a su actuar frente a un entorno establecido en donde se 
permite el uso de formas de comunicación oral y escrita de manera 
asertiva para influir de manera positiva en el medio, un posible in- 
terlocutor y en sí mismo. 
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RESUMEN 

Se realizó una revisión sistemática, en la cual se determinaron las baterías de medición que se usan para examinar la 
Condición Física por medio de la valoración de las diferentes Cualidades Físicas que hacen parte de la misma. En este 
artículo también se determinaron los principales usos de las baterías de medición mayormente utilizadas, teniendo en 
cuenta variables tales como: género, edad y grupos etáreos, en los cuales son empleadas. También se tuvieron en cuenta 
los países en los que se han realizado investigaciones haciendo aplicación de alguna de las baterías de exámen de la 
Condición Física. Todos los artículos tenidos en cuenta en esta revisión sistemática, tuvieron en cuenta investigaciones 
realizadas en Latinoamérica, Norteamérica y Europa, en los últimos 20 años, con la participación de investigaciones que 
tuvieran diseños descriptivos longitudinales y transversales, así como también se tuvieron en cuenta investigaciones de 
diseño experimental. Se puede concluir que existe actualmente una variedad limitada de baterías que son comúnmente 
utilizadas para la medición y evaluación de la Condición Física, entre las que se destaca la Batería EUROFIT. Se concluye 
de igual forma, que hace falta realizar más investigaciones que identifiquen los usos y aplicaciones de la batería de 
evaluación anteriormente nombrada, teniendo en cuenta que esta herramienta es una de las más adecuadas para 
examinar con suficiente validez y confiabilidad la Condición Física. 
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ABSTRACT 

We conducted a systematic review of the measurement batteries used to evaluate Fitness through the assessment of its 
different physical qualities. In this paper we determined the main applications of the most used measuremcnt batteries, 
considering variables such a gender, and age groups to whom they are applied. We considered too the countries where 
sorne research had been conducted applying any of the Fitness measuring batteries. Ali of the reviewcd papers included 
research in Latín America, North America and Europe during the Iast 20 years, with longitudinal and transversal 
descriptíve designas well as experimental design. It can be concluded that currently exists a limited range of batteries 
that are commonly used for the measurement and evaluation of Physical Fitness, among them prevailing thc use of the 
EUROFIT battery. We concluded too that more research is needed to identify the uses and applications of the previously 
mentioned assessment battery, bearing in mind that this too! is one of the most appropriatc to examine Physical Fitness 
with enough validity and reliabílity. 
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I INTRODUCCIÓN 

El 

concepto de Condición Física se introdujo en un principio 
con un enfoque más marcado hacía el campo de la Educación 
Física, a principios del siglo XX (más exactamente en 1916). 

Desde este campo del conocimiento se define la Condición Física 
como "la capacidad de realizar trabajo diario, con vigor y efectividad, 
con máxima eficiencia y mínimo gasto energético, retardando la 
aparición de fatiga y previniendo la aparición de lesiones" (1). Parte 
de la forma como se define la Condición Física desde la Educación 
Física se entrelaza con lo que se concibe en la Salud para la Aptitud 
Física, de manera que para Navarro et al (1997). la Condición Física 
"es parte de la condición total del ser humano y comprende muchos 
componentes, cada uno de los cuales es específico en su naturaleza" 
(2). La Condición Física, también denominada como Aptitud Física, 
supone la combinación de diversos aspectos en diversos grados. La 
resistencia aeróbica y la resistencia muscular, junto con la fuerza y la 
flexibilidad, pueden considerarse como aspectos de la salud relacio- 
nados con la Condición o la Aptitud Física (2). 

La Condición Física es definida como "la capacidad que tiene el 
cuerpo para moverse en forma óptima a partir de un conjunto de 
capacidades, factores o cualidades motrices que tiene cada indivi- 
duo, y que, mediante su desarrollo conforma la base de la Condición 
Física de la persona" (2, 3). 

Teniendo en cuenta lo anterior, se concluye que la Condición 
Física es el conjunto de aspectos que a nivel físico permiten que el 
individuo se mueva, gastando el mínimo de energía. Esta definición 
se toma muy apegada a la definición que tiene en inglés el término 
Physical Fitness, recogiendo también la posibilidad de mejorar las 
capacidades del aparato locomotor para desempeñarse mejor en 
cuanto al movimiento se refiere (3, 4, 5). 

De igual forma, complementando lo anteriormente expuesto 
(4), el concepto de Condición Física puede ser representado por un 
triángulo, cuyos lados corresponden a los tres componentes princi- 
pales de la misma: orgánico, motriz y cultural. 

La dimensión orgánica se refiere a los procesos de producción de 
energía y al rendimiento. Es el más directamente relacionado con 
la salud. Para valorar esta dimensión orgánica, se pueden realizar 
los test de resistencia cardio respiratoria, como el de Cooper o el 
de Luc - Leger. Estas pruebas muestran un alto grado de validez en 
edades escolares y en adultos (4). 

En la dimensión motriz se ponen en marcha las capacidades 
psicomotrices necesarias para concebir el componente motriz de 
desarrollo de cualquier individuo: cualidades físicas tales como 
fuerza, resistencia muscular y velocidad. La batería de evaluación 
EUROFIT, por ejemplo, mide la aptitud motriz general, pero no el 
nivel de habilidad técnica en un deporte dado o en un movimiento 
específico (2). 

Por último, la dimensión cultural, constituye el tercer lado , 
triángulo de la Condición Física y refleja la influencia de los nive 
de Condición Física (2, 3). 

La motricídad humana, vista desde el concepto de la Aptit 
Física, se puede estudiar desde los puntos de vista coordínativc 
condicional. Dentro de lo coordinativo se tienen en cuenta capa 
dades como la diferenciación, acoplamiento, orientación, cambio 
ritmo, relajación y velocidad (5). 

Los individuos poseen capacidades físicas condicionales q 
se pueden desarrollar y mantener en forma limitada de acuerde 
factores tales como el genético, estructural, fisiológico, biornecánic 
psicológico y energético. Las capacidades físicas que pertenecen 
esta clasificación son: la fuerza, la resistencia, la velocidad, la rar 
dez y la flexibilidad (5). 

Todas las capacidades físicas en mayor o en menor medida se e: 
cuentran presentes en el desarrollo del movimiento corporal hum 
no, en cualquier ejercicio físico o deporte, así como en el desarrol 
de praxías cotidianas como la marcha o la carrera, entre otras (6). 

Las capacidades físicas condicionales y coordinativas son las qL 
determinan la Condición Física del individuo. La Aptitud Físic 
de un individuo entonces depende de la capacidad o fuerza a niv. 
muscular, de la resistencia para mantener dicha fuerza en el tíemp. 
y en tercer lugar de la capacidad del corazón y los pulmones par 
aportar energía al sistema músculo esquelético. El hecho de tene 
una adecuada Condición Física y una buena salud es imprescindibl 
para que el ser humano se pueda adaptar a la vida cotidiana y par 
que, a partir de la misma, pueda aprender praxias motrices má 
complejas, bajo ciertas normas, para el desarrollo del ejercicio físio 
o de un deporte en particular. En el momento en que las cualídade 
físicas que componen la Condición Física se vislumbran desde un. 
perspectiva deportiva, se habla más de una Aptitud Física, en e 
sentido de aprovechar dichas capacidades físicas para la realizaciói 
de una práctica deportiva (7, 8, 9, 10, 11, 12). 

Relación entre actividad física y condición física 

La actividad física es un elemento vital tan complejo, que Sl 

medición y evaluación tiende a ser complicada y difícil, dada lé 
importancia para el ser humano (13). Uno de los elementos que per· 
miten realizar una medición bastante cercana de la actividad física 
es la evaluación de la Condición Física, la cual permite conocer el 
estado inicial del individuo, teniendo así una visión general de la 
aptitud física de la persona que va a realizar algún tipo de actividad 
física. Generalmente, la evaluación pre realización de actividad físi- 
ca en cualquiera de sus variantes (Ejercicio Físico o Deporte), exige 
del equipo preparador o atendiente, de la evaluación concreta de la 
Condición Física, haciendo especial énfasis en aquellas cualidades 
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que determinan el desarrollo de adecuados procesos de actividad - 
ejercicio Físico y/o Deporte (12). 

De acuerdo con lo anterior, las capacidades o cualidades físicas 
que intervienen en el desarrollo de movimiento expresado en el 
Ejercicio Físico o en el Deporte, que se deben medir y evaluar en cada 
individuo, y que se espera mejorar con la realización de cualquier 
tipo de Actividad Física son las siguientes: 

Velocidad (la cual se puede clasificar como una capacidad física 
mixta, es decir tiene tanto de capacidad física coordinativa como 
de capacidad física condicional) (13). 
Flexibilidad (la cual se clasifica como capacidad física condi- 
cional) (13). 
Fuerza (la cual se clasifica como capacidad física condicional). 
Resistencia aeróbica: (que se clasifica como una capacidad física 
condicional) (14). 

Las anteriores cualidades físicas pueden ser medidas por di- 
versos test o baterías ya existentes creadas para tal fin. Aunque la 
valoración de la Condición Física ha sido un aspecto que siempre 
ha preocupado al ser humano, no ha sido sino hasta el siglo pasado, 
cuando han aparecido los primeros trabajos con un carácter científi- 
co, en los cuales se han realizado procesos de medición y evaluación 
de la Condición Física, a través de la medición y evaluación de las 
cualidades físicas (condicionales y coordinativas) (14). 

Según lo reportado por García Manso et al (6), se ha observado 
la existencia de métodos de medición del rendimiento motor, en los 
que se hace uso de metodologías que solo tienen en cuenta elemen- 
tos antropométricos sin aplicaciones metodológicas sistemáticas en 
cuanto a la parte de las cualidades físicas como tales (15, 16). 

Sin embargo, en los últimos 50 años se ha observado la evolución 
y la maduración por el interés en las baterías de análisis del nivel de 
Condición Física, así como por la interpretación de datos obtenidos 
de estas (16). Los primeros protocolos estaban limitados a valorar la 
Condición Física desde el punto de vista motriz, y la interpretación 
de los resultados estaba limitada a su vez a realizar comparaciones 
con valores percentiles (16). 

El mayor giro producido en el interés por la valoración del nivel de 
Condición Física se produjo cuando los investigadores establecieron 
diferencias entre la Condición Física relacionada con el Rendimien- 
to Deportivo de un individuo, con la Condición Física relacionada 
con el estado de salud, basándose la definición de Condición Física 
para este caso concreto en la relación Condición Física - Salud - 
realización de Actividad Física (17). Los fenómenos de integración 
salud - actividad física - Condición Física se consolidaron concreta- 
mente en la década de los 50, como una tendencia a nivel mundial. 
Así, desde este momento, la mayoría de las baterías y protocolos 
que existen para valorar el nivel de la Condición Física se orientaron 
hacía los intereses de la población general, produciéndose el mismo 
efecto en el interés de los investigadores, el cual se volcó claramente 
hacía este campo (17). 

De igual forma, y de acuerdo con lo anterior, en la década de los 
50, más exactamente en 1958, aparece una de las baterías de evalua- 
ción de la Condición Física, generada en este caso por la Asociación 
Americana para la Salud, la Educación Física, la Recreación y la 
Danza, la cual tiene en cuenta siete pruebas con escalas de percentí- 
les para cada una de las cualidades físicas, en función de la edad (17). 
Esta batería de evolución recibió el nombre de AAPHERD. En 1976 
sufrió ajustes en su estructura y quedó conformada por seis pruebas, 
que son las siguientes: 

Prueba de tracción de brazos (la cual mide la resistencia muscu- 
lar de los miembros Superiores - MMSS). 
Prueba de abdominales con piernas flexionadas (la cual mide la 
resistencia muscular de tronco). 
Prueba de carrera de ida y vuelta sobre 10 yardas (la cual mide 
la agilidad). 
Prueba de salto largo con píes juntos (que sirve para medir la 
fuerza explosiva en el tren inferior). 
Prueba de velocidad sobre 50 yardas (para la medición de la 

velocidad). 
Prueba de resistencia cardiovascular con varías posibilidades: 
recorrer 600 yardas en 9 minutos de carrera o en 12 minutos 
de paso rápído(para la medición y evaluación de la resistencia 
cardiovascular) (18). 

Hacia 1980 se realiza una variación de la batería AAPHERD, que 
se denomina Health Releated Fitness Test, compuesta por cuatro 
pruebas: 

l. Correr una milla o 9 minutos. 
2. Sumatoria de los pliegues cutáneos del tríceps y del subescapu- 

lar (para la medición de la composición corporal del individuo). 
3. Abdominales de un minuto (para la evaluación de la resistencia 

muscular de tronco). 
4. Test de Wells y Dillon o "sit and reach" (para la medición y 

evaluación de la flexibilidad) (18). 

En el año de 1978, en la ciudad de París, nació una de las baterías 
de evaluación de la Condición Física más utilizadas actualmente 
para verificar y conocer el estado inicial de la Aptitud Física tanto de 
las personas que se encaminarán a la realización de actividad física 
o se enfocarán más a la realización de Ejercicio Físico o Deporte. Por 
su lugar de origen esta batería de evaluación recibió su nombre de 
Test EUROFIT, lo cual hace referencia a la evaluación del Fitness 
de las personas habitantes de Europa, pertenecientes a los distintos 
grupos etáreos (19, 20). 

En el momento en que nacía la batería EUROFIT, se advertía 
una gran preocupación por la Condición Física presentada en ciertos 
grupos etáreos, como la población infantil, en el seno de los países 
miembros de la comisión que creó dicha batería. La preocupación 
acerca del estado de la Condición Física se debía a que después de la 
segunda guerra mundial se aumentó el uso de elementos tales como 
el carro y la televisión, lo cual condujo al aumento del sedentarismo 
en algunos sectores de la población (20). 
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La batería EUROFIT reúne una serie de tests de evaluación de la 
Aptitud Física que guardan estrecha relación con el concepto de salud, 
y que guardan el siguiente orden: 

El proyecto de creación de la batería de evaluación de la Con- 
dición Física EUROFIT también nació con el ánimo de aplicar el 
principio del deporte para todos, de acuerdo con las directrices del 
consejo de Europa, con el propósito de que todos los ciudadanos 
europeos pudieran conocer la satisfacción que aporta la realización 
de Actividad Física favorecedora del desarrollo (20). 

Tests de prioridad 1: presentan una relación muy estrecha y 
contrastada con la salud, abarcando la resistencia aeróbica, la 
resistencia muscular del tronco y la flexibilidad. 
Tests de prioridad 2: los cuales miden la potencia de miembros 
superiores e inferiores, cuyas relaciones entre salud y Condición 
Física son menos evidentes. 
Tests de prioridad 3: que incluyen la dinamometría manual y el 
golpe de placas y que además de dar indicaciones más específicas 
en materia de salud, miden aptitudes importantes para ciertos 
grupos especiales (2). La batería EUROFIT para la valoración de 
la Condición Física mide las cualidades Físicas Condicionales 
por medio de las siguientes pruebas: 

• Revisiones documentales de los últimos 20 años (de 1988 a 2009) 
• Estudios Descriptivos de tipo transversal y longitudinal (tantc 

prospectivo como retrospectivo). 
• Estudios realizados en poblaciones europeas, latinoamericanas l 

norteamericanas. 
• Estudios publicados en bases de datos o en revistas indexadas. 
• Estudios realizados en poblaciones etáreas: niños de 7 a 11 años 

jóvenes de 12 a 17, adultos jóvenes de 20 a 60 años y adulto: 
mayores de 60 a 90. 

HINARI fue establecida por la OMS, como una base de datos 
que contiene una de las más extensas colecciones de literatura bio- 
médica y de salud, con fácil acceso a los países en vías de desarrollo . 
HAPI así mismo, pone a disposición de los investigadores en Latí· 
noamérica, más de 275,000 publicaciones relacionadas con temas de 
salud, ciencias naturales y sociales.Los términos clave empleados 
en la búsqueda de los artículos que hacen parte de esta revisión 
sistemática fueron: 

Physical fitnness 
Physical fitness evaluation. 
EUROFIT evaluation battery 
Evaluation/ baseline. 
Physical skills. 

cabo mediante la revisión de revistas indexadas relacionadas con e 
tema. También se tuvo en cuenta la revisión de bases de datos par; 
la realización de la búsqueda de los artículos que hacen parte de est, 
revisión. Los estudios analizados fueron seleccionados de acuerdo cor 
los siguientes criterios: 

La búsqueda de los artículos que hacen parte de este estudio, ) 
que fueron utilizados para la realización de esta revisión sistemática 
se efetuó en bases de datos tales como PubMed Central, HINARI 
HAPI y PEDro. PubMed es un archivo de investigación biomédica 
y de revistas de ciencias de la vida que cuenta con más de 1-500.ooc 
artículos, de más de 450 revistas electrónicas. PEDro es la Base de 
Datos de Fisioterapia Basada en la Evidencia que incluye reseñas bi- 
bliográficas, resúmenes de ensayos clínicos controlados y revisiones 
sistemáticas en Fisioterapia. 

Fuerza máxima, a través de la dinamometría de miembros superiores . 
Fuerza explosiva, mediante la prueba de salto largo sin 
carrera de impulso (o salto a píe junto). 
Tiempo de reacción simple, a través de la prueba del 
bastón de Galtón. 
Rapidez de manos, a través de la prueba de tapping . 
Rapidez de pies, a través de la prueba de Skípping . 
Aceleración, mediante la prueba de carrera de 20 o 30 
metros lanzada con 10 a 20 metros de impulso. 
Velocidad, a través de la carrera de 20 o 30 metros . 
Flexibilidad, a través del test de Wells y Dillon o test de 
"sit and reach". 
Resistencia aeróbica, a través de el test de Luc Leger o 
course - navette. 
Consumo Máximo de Oxígeno a través del test de Luc - Leger. 

• 
• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Ya que esta batería evalúa las cualidades físicas condicionales, y 
teniendo en cuenta lo dicho por Ramos et al, "las capacidades físicas 
condicionales son las que determinan el desarrollo motriz, así como 
la Condición Física del individuo", se constituye entonces en uno 
de los métodos de evaluación de la Aptitud Física más completos 
que hasta ahora existen para tal fin (3). Esta batería es ampliamente 
utilizada en los países de la Unión Europea, para la evaluación y 
análisis de la Condición Física en personas potencialmente sanas, o 
en personas con alguna capacidad física excepcional que desarrolle 
algún tipo de Ejercicio Físico o de Deporte (21). 

METODOLOGÍA 

Los datos extraídos de los artículos incluyen el tamaño muestral, el 
tipo de estudio, el periodo de tiempo en que se aplicaron las interven- 
ciones y las evaluaciones, las baterías aplicadas para la evaluación y me- 
dición de la Condición Física, los indicadores (tests y medidas) de los 
resultados y los resultados más relevantes obtenidos en cada estudio. 

RESULTADOS 

En la realización de la búsqueda en las bases de datos electrónicas, 
se encontraron 76 referencias, de las cuales 50 cumplieron con los 
criterios de selección y se incluyeron en la revisión. 

Dada la importancia que ha cobrado la evaluación de la Con- 
La búsqueda y recolección de los diferentes estudios se llevó a díción Física tanto en población potencialmente sana corno en 
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población que realiza Ejercicio Físico o Deporte, se considera que los 
procesos de evaluación de la Aptitud Física mediante la aplicación 
de los distintos métodos evaluativos, son importantes por que per- 
miten conocer el estado inicial del individuo sometido a evaluación, 
desde la dimensión motriz, a través de la valoración de aspectos tales 
como resistencia aeróbica, resistencia muscular de tronco y extre- 
midades, velocidad y flexibilidad entre otros, aspectos clave para 
el desarrollo de una adecuada condición de salud. De acuerdo con 
la revisión sistemática realizada en el presente artículo, se observa 
que los países que en los últimos 20 años han realizado más estudios 
para la determinación de la Condición Física se encuentran en Euro- 
pa. El 56% de los estudios revisados (que corresponde a 28 de los 50 
artículos revisados) se han hecho en España, mientras que el 20% (10 
de 50) se ha realizado en el Reíno Unido (UK). Se observa también a 
partir de la revisión de estudios realizados, que los Estados Unidos 
de América son responsables del 8 % (4 de 50) de los estudios reali- 
zados, seguidos por Argentina (4%), México (2%) y Colombia (2%). 
(Ver figura 1). 

De igual forma, para el caso concreto de esta revisión sistemá- 
tica, se ha encontrado que los estudios analizados, se enfocan en 
evaluar y valorar la Condición Física en ambos géneros (Hombres y 
Mujeres), teniendo en cuenta diferentes grupos etáreos (niños, ado- 
lescentes, adultos jóvenes, adulto mayor y tercera edad). Se observa 
que la mayoría de los estudios de Condición y/o Aptitud Física se 
realizaron en diferentes grupos etáeros del género masculino (86%, 
o sea 43 de los 50 artículos). Le siguen los estudios que tienen en 
cuenta la evaluación de la Condición Física para los dos géneros 
(hombres y mujeres), en los distintos grupos etáreos (14% de los 
artículos analizados en esta revisión, correspondientes a 7 de 50 ar- 
tículos tenidos en cuenta para la realización de esta revisión, fueron 
hechos teniendo en cuenta ambos géneros). Dentro de la revisión de 
estudios que se realizó, no se encontró ningún estudio que tuviera 
en cuenta la valoración de la Condición Física únicamente para el 
género femenino (ver figura 2). 

III HOMBRES Y MUJERES • HOMBRES 

F1g1mi 2. l'orcc11taje de c,tudios miali:ndos c11 e,t,1 revisión sistemática ason,ufos 
con la variable del género. Fuente: el autor. 2009 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en cuanto al género 
se refiere, se observa que los grupos etáreos valorados mediante los 
distintos test de medición de la Condición Física fueron en su orden 
adultos jóvenes y niños (15% en adultos jóvenes, correspondiente a 
8 de 50 artículos revisados) y 13% en población infantil, correspon- 
diente a 7 de 50 artículos revisados), seguido por la realización de 
valoraciones de la Condición Física en adolescentes, adulto mayor, 
poblaciones de Deportistas y en la determinación y/o seguimiento 
de estados de enfermedad o de lesión (ver figura 3). 

De igual forma, se hizo una revisión sistemática por año de pu- 
blicación de los artículos. El año en que más se publicaron estudios 
sobre cómo medir y evaluar la Condición Física fue 1990 (22%, o sea 
11 de los 50 artículos revisados). Le siguen 1994 y 1997 respectivamen- 
te (ver figura 4). 

Figura 3. Porcenta1e de estudios pi1bl1cados qae realbrn valomnón de la 
Condición Fís1rn por grupos etáreos. Fuente: el autor, 2009. 

Uno de los objetivos fundamentales de esta revisión sistemática es 
determinar cuales son las baterías de evaluación existentes que se en- 
cuentren enfocadas en la evaluación y valoración de la Aptitud Física. 
De acuerdo con la revisión de estudios que se realizó, se encontró que 
las baterías de evaluación de la Condición Física más comúnmente usa- 
das son: EUROFIT test, el test de evaluación de la Condición Física de 
la AAPHERD, el test de FLEISMAN, el test de CAHPER y el test de la 
ICSPFT. Entre los estudios revisados se encontró que un 96% (48 de los 
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Figura 1. Porcentaje de articuto: publirndos por países. Furntc. El autor. 2009. 
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50 artículos revisados), se hicieron bajo las directrices del test EURO- 
FIT, en tanto que solo el 4% (2 de los estudios) se realizó con el test de la 
AAPHERD. A pesar de la existencia de otras baterías de evaluación de 
la Condición Física, en los estudios analizados no se encontró el uso o 
la aplicación de dichas baterías de evaluación (Ver figura 5). 

Al hablar de los test existentes para la valoración de la Condición 
Física, en los artículos analizados en esta revisión sistemática, se 
observa que se prefiere el uso de la batería EUROFIT por encima 
de las demás, con lo cual se puede afirmar que, actualmente, 
esta batería de evaluación es la más utilizada para la evaluación 
de la Aptitud Física, teniendo en cuenta los componentes de la 
Condición Física como tal. 

Fuerza explosiva 

Flexibilidad 

Velocidad 

Fuerz máxima 

Resistencia muscular MMII 

Atendiendo al significado del lenguaje, conceptos tales come 
el de Condición Física, Aptitud Física, forma física, preparación 
física, eficiencia motriz, capacidad motriz, etc, son términos quE 
de forma más coloquial se emplean indiferentemente para designar 
una misma realidad: la necesidad de realizar procesos de evaluación 
y valoración de la Condición Física, teniendo en cuenta tanto la 
definición del concepto así como los componentes del mismo. 

CONCLUSIONES 

Resitencia muscular MMSS 

El ser humano tiene cuerpo y capacidad para moverse. Este 
implica que hay un conjunto de factores, capacidades o cualidades 
que tiene cada individuo, y que, mediante su desarrollo, a través 
de la realización de algún tipo de Actividad Física, Ejercicio Físicc 
o Deporte, conforman la Condición Física de la persona, tambiér 
denominada como Aptitud Física (22). 

Resistencia muscular tronoc 
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Figura 4. I'orce11taje de Estudios publicados por <11io, segiín mterios de inclusión. 
Fuente: el autor, 2009, Figura 6. Porcentaje de variables medida« y valoradas de acuerdo al test o batería 

utilizada. Fuente: el autor. 2009. 

EUROFIT AAPHERO FLEISMAN CAHPER IC SPFT 

F19urn 5. l'orce11ta1e de Test de ew1luanó11 de la Co11d1ció11 Físzrn. se9ií11 los 
estudios ,111alb1dos e11 este articule. Fuente; el autor, 2009 

En cuanto a los criterios evaluados por las baterías de 
valoración de la Condición Física, se observó en esta revisión 
sistemática que fueron las siguientes: la velocidad, la fuerza 
explosiva, la fuerza máxima, la flexibilidad y la resistencia ae- 
róbica. También se evaluaron aspectos tales como la resistencia 
muscular en tronco y en extremidades, pero estos últimos en 
menor medida (ver figura 6). 

El concepto de Condición Física es el que actualmente se 
ajusta a los propósitos de revisión de este artículo, además de 
ser aceptado como el término más reconocido para definir el 
conjunto de capacidades o de cualidades que permiten moverse 
de forma adecuada y armónica, con el mínimo gasto energético 
(23, 24, 25, 26). 

La Condición Física está compuesta por tres dimensiones que 
se pueden representar en un triángulo y que son: la dimensión 
orgánica, la dimensión motriz y la dimensión cultural. De las 
tres dimensiones que conforman la Condición Física, es la pri- 
mera que se nombró (Dimensión Orgánica) la que se evalúa más 
específicamente a través de las variadas baterías de evaluación 
reconocidas a nivel mundial (26, 27, 28). 

En la dimensión orgánica de la Condición Física se tiene en 
cuenta, para términos de evaluación y de valoración, la medición 
de las capacidades físicas condicionales tales como la Flexibili- 
dad, la Fuerza Explosiva, la Fuerza Máxima, la Velocidad y la 
Resistencia Aeróbica. Esta batería de evaluación de la Condición 
Física también tiene en cuenta la valoración de las características 
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antropométricas tales como talla, peso, índice de masa Corporal 
(IMC), porcentaje de masa magra y porcentaje de masa grasa, 
haciendo este método de evaluación más completo aún. La razón 
de evaluar las capacidades físicas condicionales y las característi- 
cas antropométricas de los sujetos se respalda en el hecho de que 
dichas cualidades son las que determinan el desarrollo físico del 
movimiento corporal humano (28, 29, 30). De forma indirecta, al 
evaluar todos los componentes de la Dimensión Orgánica de la 
Condición Física, se pueden obtener resultados que permitan la 
evaluación indirecta de la Condición Física completa. 

Dados los resultados obtenidos por la revisión analítica 
de los estudios, se observa que de las baterías de evaluación 
existentes para evaluar la Condición Física, la que reúne todos 
los requisitos para una adecuada evaluación y valoración de 
la dimensión orgánica, es el test EUROFIT, el cual dentro de 
sus componentes tiene en cuenta las cualidades físicas condi- 
cionales como el respaldo o cimiento de la Condición Física 
en general (31, 32, 33, 34). Por esta razón, así como por su 
contenido y validez, el test EUROFIT es actualmente una de 
las herramientas de más frecuente uso para la determinación 
y conocimiento de la Condición Física en distintos tipos de 
población con necesidades específicas. Por lo tanto es de espe- 
rarse que los resultados obtenidos en esta revisión sistemática 
sean los que se obtuvieron. 

La razón por la cual se encontraron más estudios con la apli- 
cación de la batería EUROFIT para la valoración de la Condición 
Física, es que a mediados de 1990 se desarrolló en la ciudad de 
Izmir en Turquía, el congreso europeo con respecto a la batería 
EUROFIT para la valoración de la Condición Física. En este 
congreso se presentaron numerosos trabajos que utilizaban la 
batería como herramienta para la evaluación de la Condición 
Física en varios tipos de población, tomando ambos géneros y 
diferentes grupos etáreos. (35, 36, 37, 38). 

Dado que los resultados de la aplicación de la batería de 
evaluación EUROFIT permitieron realizar aproximaciones 
bastante cercanas de la situación de la Condición Física, 
teniendo en cuenta las características tan distintas de la 
población Europea así como los distintos usos para los cua- 
les se aplicó esta batería de evaluación, y dados los buenos 
resultados obtenidos, se decidió en ese congreso reconocer la 
batería de evaluación y valoración de la Aptitud Física como 
una herramienta primordial para la evaluación inicial de la 
Condición Física del individuo, bien sea en condiciones de op- 
timización de la forma física, o bien sea en un ámbito clínico 
(39, 40, 41, 42, 43, 44). Lo anterior corrobora que el test de 
evaluación de la Condición Física de EUROFIT es propicio 
por sus fundamentos, para la evaluación de diversos típos de 
población en distintas condiciones de salud y enfermedad. 

Se observó en los resultados obtenidos en esta revisión 
sistemática que la batería de Evaluación de la Condición Física 
EUROFIT, ha sido empleada para la valoración de la Condición 

Física en diversos grupos etáreos, siendo más prevalente su uso 
en población de adolescentes y en población infantil menor de 
12 años, en edad escolar. Este uso tan marcado para este tipo 
de grupos etáreos denota que la batería EUROFIT está diseña- 
da de tal manera que no sólo permite medir los componentes 
condicionales de la Condición Física, sino que también puede 
valorar estos mismos, permitiendo establecer correlaciones 
entre las tres dimensiones que conforman la Aptitud Física 
antes mencionadas. Así mismo, si bien el origen de la batería 
de evaluación de la Condición Física de EUROFIT tuvo otras 
causas, también fundamentó su creación en la necesidad de la 
evaluación de poblaciones tales como la infantil o como la de 
adolescentes, dando una respuesta a la necesidad de los procesos 
de caracterización y conocimiento general de dichos grupos etá- 
reos, por lo menos a lo que al estado físico se refiere, para luego 
poder implementar en ellos, alternativas de mejoramiento de su 
Aptitud Física (). A pesar de que en ese momento se generó esta 
necesidad, actualmente se siguen planteando preguntas acerca 
del estado físico de niños y adolescentes, para implementar en 
ellos planes de acción y mejoramiento del mismo, a través de la 
realización de diversos tipos de actividad física; y es claro que 
estos planteamientos se consideran como problemáticas actua- 
les de salud pública (46, 47, 48, 49, 50, 51, 52). 

Se observa con gran sorpresa que la batería de evaluación de 
la Condición Física EUROFIT, ha comenzado a ser aplicada en 
poblaciones diferentes a aquellas para las que fue creada. Este 
es el caso de los estudios que se han encontrado en países como 
Colombia, México y Argentina, entre otros, que ponen en evi- 
dencia la necesidad de realizar procesos de reconocimiento de 
las características de la condición de salud más comunes en los 
diferentes grupos etáreos, siguiendo la misma línea de trabajo 
con la cual se creó la batería EUROFIT. 

Sin embargo es necesario seguir realizando estudios de carac- 
terización de la Condición Física en Latinoamérica, ya que los 
resultados obtenidos pueden ser muy útiles para establecer pro- 
gramas y alternativas concretas encaminadas al mantenimiento 
o mejoramiento de la Condición Física, a partir del conocimiento 
profundo de las características de la población latinoamericana. 
Del mismo modo, la aplicación de la batería EUROFIT en estu- 
dios que se realicen en Latinoamérica permitirá hacer adecuados 
seguimientos a los programas y alternativas de mejoramiento o 
mantenimiento de la Condición Física y el estado de salud. 

Se hace necesaria una revisión más exhaustiva de las 
aplicaciones que puede tener el test EUROFIT, en cuanto a la 
evaluación y valoración de la Condición Física en poblaciones 
en donde su uso es mínimo, como por ejemplo en Latinoamé- 
rica. También es necesario destacar y dar a conocer todos los 
posibles usos para los cuales este test ha sido creado. Es útil 
también dar a conocer este test a la comunidad de fisiotera- 
peutas en Colombia y en Latinoamérica, para que se difunda 
su uso como herramienta útil para la evaluación realizada en 
el quehacer de la Fisioterapia. 
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INTRODUCCIÓN 

El 

desplazamiento es, desafortunadamente, una condición de 
muchos Colombianos actualmente. De acuerdo con las cifras 
presentadas por la Coordinación Nacional de Desplazados, 19.000 

personas se encuentran en situación de desplazamiento en el departa- 
mento del Cauca, sin contar con aquellas familias consideradas como 
desterradas, quienes no han sido vinculadas a ninguno de los programas 
del Gobierno Nacional (1). Tal condición impacta, generalmente de modo 
negativo, la vida social, económica y cultural de todos los miembros de la 
familia. En los niños, en particular, el desplazamiento podría afectar de 
modo permanente su vida adulta. 

El lenguaje, por ser el medio fundamental de representación y de comu- 
nicación, merece especial atención, puesto que condiciona el desarrollo 
cognitivo y social de los chicos. La caracterización del lenguaje oral en los 
niños desplazados resulta pertinente porque las condiciones ambientales 
de éstos niños podrían sugerir la existencia de dificultades en estos nive- 
les; por ello, son válidos los esfuerzos por caracterizar esta población, con 
miras a fundamentar programas de intervención que permitan cualificar 
sus condiciones de vida (2). 

El nivel pragmático contempla habilidades conversacionales, el 
uso del lenguaje en diferentes contextos, la interpretación de actos ílo- 
cutivos, el uso de algunas funciones del lenguaje y la identificación de 
presuposiciones en contextos conversacionales y narrativos. El nivel se- 
mántico, comprende la capacidad de definir palabras, armar historietas, 
explicar absurdos verbales y visuales, establecer semejanzas, interpretar 
situaciones, encontrar razones para determinadas situaciones, plantear 
sinónimos y antónimos, establecer redes semánticas y hacer uso del 
razonamiento lingüístico (3, 4, 5, 6, 7). 

niñas y 15 niños que cursaban entre primero y cuarto grado y se conformó 
mediante una selección no probabilística. 

Se retomó el instrumento utilizado en la investigación realizada 
por Luna (7) el cual fue diseñado y elaborado teniendo en cuenta los 
test estandarizados de Quiróz, Nelly Délia (4), y las propuestas de eva- 
luación del lenguaje de Puyuelo, Rondal y Wiig (8). Dicho instrumento 
fue avalado mediante juicio de expertos y fue sometido a prueba piloto. 

La versión final del instrumento de evaluación buscaba explorar 
los niveles semántico y pragmático del lenguaje oral, conformado 
cada uno por cinco ítems, los cuales, a su vez, comprendían cinco 
subítems cada uno. Para calificar el desempeño de los niños, se otor- 
gó un valor máximo de 20 puntos a cada ítem, de modo que cada 
subítem tenía un valor máximo de 4 puntos. Para la calificación del 
test se tuvieron cuenta los siguientes rangos: 81% a 100%= normal , 
71% a 80% = desfase de grado leve, 51% a 70% = desfase de grado mo- 
derado, 31 % a 50% = desfase de grado severo y menor de JO%= desfase 
de grado profundo. Para el análisis de la información se utilizaron 
los paquetes estadísticos SPSS.14 y EXCEL y se realizó un análisis 
univariado y bivariado teniendo en cuenta las variables del estudio. 

RESULTADOS 

NIVELES 

SEMÁNTICO 

PRAGMÁTICO 

Tabla 1. Nivel de desempeño en los niveles semántico y pragmático del lenguaje 

En relación al desempeño lingüístico de los niños, se puede ob- 
servar que el nivel semántico está más alterado que el nivel pragmá- 
tico, pues se presentan más casos de tipo severo (53%) que profundo 
(35%) y ningún niño presentó un rendimiento normal o de desfase 
leve. Las dificultades en este nivel se evidenciaron en las tareas de 
definir palabras concretas, definir palabras abstractas y comparar 
objetos (Ver Tabla 1). 

2.38% 

22 77,38% -+-- 

FRECUENCIA PORCENTAJE 
--t- 

1,19% 

o 

o 

Menciona un objeto que cumple las mismas 
funciones 

Categoría semántica 

Categoría semántica + fun_ci_ón __ 

No sabe 

Característica física 

Caracterísitica física+ función 

Por función 

TIPO DE RESPUESTA 

En el marco de los planteamientos anteriores, esta investigación se 
trazó como objetivo general, determinar las características del Lenguaje 
oral a Nivel Pragmático y Semántico, en niños entre los 8 y 10 años de 
edad, en condición de desplazamiento, de la Institución Educativa Liceo 
Nacional Alejandro de Humbolt en el año 2007- 

METODOLOGÍA 

El propósito de esta investigación, no solo es evaluar el lenguaje 
semántico y pragmático, sino reconocer que, dentro de un contexto 
específico como es la condición de desplazamiento, en los niños 
pueden presentar un número importante de alteraciones en algunos 
items específicos. Se espera que los resultados del estudio permitan 
orientar procesos de intervención en Fonoaudiología y a nivel ínter- 
disciplinario, fortaleciendo además acciones de promoción de la salud 
comunicativa y prevención de los desordenes de comunicación . 

Tabla 2. Desempeño en el ítem definir palabras concretas 
- Nivel semántico- 

Para evaluar el desempeño en el nivel semántico, una de las 
tareas propuestas fue definir palabras concretas: vaca, bus y saco. 

Se realizó un estudio descriptivo, de corte trasversal. La población 
estuvo constituida por niños de 8, 9 y 10 años de edad en condición de 
desplazamiento de la Institución Educativa Liceo Nacional Alejandro de 
Humboldt de la ciudad de Popayán. Entre 51 niños que se en con traban en 
ese rango de edad y hacían parte de la población universo, 28 cumplieron 
los criterios de inclusión. La muestra, entonces, estuvo compuesta por 13 

Total 28 l00.00% 
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A partir de los 8 años de edad, la definición de palabras debe hacerse 
por categoría semántica, pero se observó que sólo un 5% lo hizo de 
esta manera. La única palabra con la que se obtuvo esa respuesta fue 
"vaca", posiblemente debido a que la categoría "anímales" se encuen- 
tra mayormente relacionada con su medio natural (Ver Tabla 2). 

La respuesta más frecuente fue la definición por funcíón con un 
77%, que sería lo esperado para un niño entre 6 y 7 años. Un ejemplo, 
de este tipo de respuesta es "sirve para abrigarse", que dio la mayoría 
de niños ante la pregunta ¿qué es un saco? 

similitudes partiendo de las características físicas de cada pareja de 
palabras, con respuestas como "en que tienen llantas", cuando se les 
pide identificar qué tienen en común un carro y una bicicleta. 

HABILIDAD 

Mantiene el tópico 

Respeta turnos de habla 

Finaliza apropiadamente la conversación 

TIPO DE RESPUESTA 

Ejemplos de la vida real 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

j0% 
TABLA 5. Desempeño en el ítem habilidades conversacionales 

- Nivel pragmático- 

TABLA 3. Desempeño en el ítem definir palabras abstractas 
- Nivel semántico- 

Respecto a la definición de palabras abstractas ( rabia y amistad), 
se encontró que la mitad de los escolares respondió con ejemplos de la 
vida real, es decir, explicando el significado de la palabra recurriendo 
a situaciones posibles, siendo ésta la respuesta más representativa. 
Entre este tipo de respuestas se encontró "rabia es cuando a uno no 
le dan lo que uno quiere o cuando un amigo le dice una grosería" 
(Ver tabla 3). 

Utilizar el lenguaje en 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

diferentes contextos 
- 

Respuesta acorde al 21 73.57% interlocutor 

Respuesta no acorde al 6 23.57% interlocutor 

No 2,86% 

Total 28 100,00% 

TABLA 6. Desempe110 en el ítem utilizar el lenguaje en diferentes contextos 
- Nivel pragmático- 

Las habilidades conversacionales se evaluaron a lo largo de toda 
la prueba y además se realizaron preguntas específicas para corrobo- 
rar su desempeño. Se puede observar en la tabla 5 que la mayoría de 
los niños logró mantener el tópico de la conversación 89 % , respetó 
los turnos de habla 92 % y presentó información de forma coherente 
de acuerdo con los parámetros establecidos en los subítems de la 
prueba. La única habilidad conversacional en la que la mayoría de 
niños presenta escaso desempeño es en finalizar una conversación. 

5,71% 

22,14% 

25% 

100% 

t7,86% 

6 

7 

28 

FRECUENC�NRCENTAJE 1 
5 17,q% 1 �����������+- 

TIPO DE RESPUESTA 

Relación con otra palabra abstracta 

No sabe 

Relación con valores humanos 

TOTAL 

Por función 

Establece diferencia 

Característica física 

TABLA 4. Desempeño en el ítem comparar objetos 
- Nivel semántico- 

No se parecen 

No sabe 

relación con acciones 

Categoría semántica 

I Total 

11 

28 

40,71% 

8,57% 

3-57% 

2,14% 

100,00� 

Como se puede observar en la tabla 6, la mayoría de los niños 
plantea respuestas acordes al interlocutor en las situaciones comu- 
nicativas planteadas. Por ejemplo, ante la consigna, "Para que no 
te pongan mala nota, ¿Cómo le dirías a tu profesora que no hiciste 
la tarea?, algunos niños proponen explicaciones como "No hice la 
tarea porque no entendí y nadie me la explicó". Estas respuestas 
adecuadas podrían ser el resultado de una evaluación que presenta 
contextos comunes para los niños. 

Como se puede observar en la tabla 4, la respuesta más frecuente 
de los niños ante la pregunta "¿en qué se parecen ... ? es que "no se 
parecen en nada", 40,71% (u) para todas las parejas de objetos presen- 
tados: bicicleta - carro, banano - manzana, pierna - cabeza, gallina 
- perro y lapicero - tijera. Eso evidencia que los niños no logran 
establecer similitudes más allá de las características físicas entre los 
objetos, por lo que no dan cuenta de la categoría semántica a la cual 
pertenecen, que sería lo esperado para su edad. Lo anterior se hace 
evidente al notar que un alto porcentaje de niños 22.14% (6), establece 

Por otro lado y no menos importante, se puede observar que un 
23 % (6) de los niños expresan respuestas no acordes al interlocu- 
tor. Por ejemplo, ante la pregunta "si estás viendo un programa de 
televisión que te gusta mucho y alguien mayor te apaga el televisor 
¿Qué le dirías?" se obtuvieron respuestas como: "quedarme ahí sin 
decir nada porque sí no me trata mal"; este tipo de respuesta posible- 
mente esté determinada por experiencias previas dadas por el medio 
sociocultural en el que se desenvuelven los niños y es considerada 
una respuesta no acorde, porque el niño no hace uso del lenguaje para 

REV. COL. REH 11 Bogotá, Colombia 11 Volumen 9 II Página 72 - n 11 Octubre 201011 ISSN 1692 - 1879 7: 



Presuposiciones 
en contextos 
conversacionales y 
narrativos 

Plantea enunciados en 
los que tiene en cuenta 
los conoimientos del 
interlocutor 

Plantea enunciados 
enlos que NO cuenta 
los conocimientos del 
interlocutor 

No sabe 

Total 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

13 45% 

12 42,J.j% 

3 12.86% 

28 100,00% 

perceptivo, cognitivo y social (relación y experiencias el niño con el 
medio) (1, 9). Por ello, no es de extrañar que niños que han vivido 
las limitaciones socioculturales que la condición de desplazamiento 
implica, presenten dificultades a la hora de comprender o expresar 
significados por medio del lenguaje. 

En cuanto a las tareas específicas de este nivel, algunos estu- 
dios revelan resultados similares a los aquí planteados tales como 
dificultades para la identificación de semejanzas y diferencias entre 
eventos (10), en el conocimiento de las relaciones semánticas (9) y 
en el conocimiento espacial y temporal (n). Los resultados arrojados 
por esta investigación también coinciden con estudios previos en 
poblaciones con condiciones similares. Un estudio realizado con 
niños pertenecientes a los estratos 1 y 2 en Santafé de Bogotá, (n ) 
por ejemplo, arrojó un desfase en el nivel semántico del lenguaje en 
comparación con los niños en condiciones más favorables. 

expresar sus sentimientos y necesidades. Sin embargo, es necesario 
anotar que puede tratarse de una respuesta que garantice la supervivencia 
social del niño, aunque no implique el uso del lenguaje. 

TABLA 7. Desempeiío en el ítem consideración de presuposiciones en contextos 
conversacionales y narrativos - Nivel pragmático- 

Durante la evaluación de este ítem se plantearon a los niños diferen- 
tes consignas, tales como: "cuéntanos que pasó en tu programa favorito". 
Como se puede observar en la tabla 7, poco menos de la mitad de los 
niños evaluados planteó enunciados en los que tuvo en cuenta los conoci- 
mientos del interlocutor, 45%; Por ejemplo, ante la consigna: "cuéntanos 
qué hicieron en tu casa el fin de semana", se obtuvo como respuesta: ''Yo 
estaba donde mis amigos, jugando a montar bicicleta", en la que ofrece 
una información general, pero comprensible para el evaluador. 

Por otro lado, se evidencia que un 42% de los niños evaluados planteó 
enunciados en los que no tuvo en cuenta los conocimientos del interlo- 
cutor, dado que no logra plantear una propuesta que considere lo que 
requeriría saber el personaje del caso dado. Lo anterior podría deberse a 
que los niños deben hacer un análisis más detallado de toda la informa- 
ción contenida en la consigna dada. 

DISCUSIÓN 

Los hallazgos de esta investigación muestran que la mayoría 
de los niños en situación de desplazamiento presentó dificultades 
tanto en el nivel semántico como en el nivel pragmático, aunque en 
el primero fueron más frecuentes. En una investigación sobre las 
consecuencias del maltrato infantil en el desarrollo del lenguaje (9), 
que estudió 39 menores en situación de desprotección infantil, se 
encontró que ninguno de estos niños superó el 70% de aciertos en 
las tareas propuestas para el nivel semántico y que en pragmática, 
ninguno de los niños superó el nivel de dominio esperado. Aunque 
en esta última investigación son más frecuentes los problemas de 
tipo pragmático, ambos trabajos coinciden en la alta frecuencia de 
dificultades encontradas en ambos niveles del lenguaje. 

Se considera que un niño tiene una dificultad semántica cuando 
no logra comprender o expresar adecuadamente el contenido de los 
significados de su lengua y se reconoce que la capacidad para codifi- 
car y descodificar significados está determinada por factores de tipo 

Por otro lado, se evidenció que el 82 % de la población posee algún 
nivel de dificultad en el nivel Pragmático. Los individuos que presentan 
dificultades en este nivel tienen problemas para usar el lenguaje con fines 
comunicativos. (1, 9) Al respecto, vale la pena considerar que el lenguaje 
es una herramienta social y que por ello, tanto la propia naturaleza de 
las situaciones comunicativas como el proceso de intercambio comuni- 
cativo que tiene lugar en el contexto en que crece el niño, inciden en su 
desarrollo lingüístico. (12) Esto explica que un alto porcentaje de niños 
que han sido víctimas del desplazamiento presente dificultades para 
usar el lenguaje con diversos propósitos, por cuanto no es frecuente que 
puedan participar en situaciones e intercambios comunicativos ricos y 
estimulantes (13, 14, 15, 16, 17). 

Díaz (10), que exploró las habilidades metalingüísticas en niños entre 
5 y 7 años de edad, alfabetizados, de bajo nivel socíoeconómico, arrojó 
que el 100% de la población estudiada puede establecer intercambios 
comunicativos en forma competente mediante el desarrollo de diversos 
actos de habla. Las diferencias con los hallazgos de esta investigación 
pueden residir en que el trabajo de Díaz analizó el lenguaje de niños que, 
aunque de menor edad, ya estaban alfabetizados, lo que definitivamente 
puede aportar significativamente a su discurso oral. Además, pertenecer 
a un nivel socioeconómico bajo, no necesariamente representa las mis- 
mas dificultades que ser víctima del desplazamiento. 

CONCLUSIONES 

Este trabajo permitió identificar que los niños en condición de des- 
plazamiento presentaron mayores dificultades en tareas propuestas para 
el nivel semántico como la definición de palabras y establecimiento de 
semejanzas, los cuales constituyen una de las actividades más elemen- 
tales de este nivel y sirven como base para el desarrollo de habilidades de 
mayor complejidad. Esto podría explicar que las dificultades fueron más 
notorias en la tarea de establecer redes semánticas, solicitada a los niños 
de de 10 años edad, que resulta más compleja. 

Por otra parte, los resultados en el nivel pragmático indican que 
un porcentaje importante de los niños presenta dificultad para utilízar 
el lenguaje como instrumento para relacionarse con los demás y para 
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formular preguntas, peticiones y aclaraciones. Podría pensarse que las 
dificultades que presentaron los niños en ambos niveles podrían estar re- 
lacionadas con la desintegración familiar, producto del desplazamiento, 
pues las alteraciones del lenguaje están determinadas por el inadecuado 
papel de los padres en la evolución del mismo, ya que muchos de estos 
niños pueden carecer de la presencia de uno o de ambos padres y en caso 
de tenerlos, estos en su mayoría pueden brindarles escasos recursos de 
tipo económico, emocional y social (1. 18). 
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CALIDAD DE VIDA EN SUJETOS CON 
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RESUMEN 

El objetivo del presente estudio fue realizar la correlación entre el índice de percepción de fatiga de Piper (IP) y la calidad 
de vida (CV) de sujetos con cáncer. La CV es la percepción del sujeto en relación con su entorno y el desarrollo de las 
actividades de la vida diaria (AVO) y el IP es una escala de percepción de fatiga ante la actividad física y las AVO. Por 
lo anterior se llevó a cabo un estudio no experimental descriptivo en un grupo poblacional de 40 sujetos con patología 
oncológica buscando la correlación entre la CV y el IP, para lo cual se aplicaron instrumentos de evaluación del índice de 
fatiga Escala de Piper y CV, Cuestionario EORTC. Para los datos obtenidos se aplicó la versión estadística del programa 
Statístical Package For The Social Sciences, V. 15, validados desde las técnicas previstas. La edad promedio fue 61±11.6 
años, el cáncer que más predominó fue de mama 32-5%(n=13), cáncer de piel 20%(n=8) y próstata 10%(n=4). El IP promedio 
fue de 68.8±38,3 (0-100 puntos), la variabilidad fue heterogénea (CV=24%). Se encontró un puntaje alto de 2.88 (Media) 
en el dominio fatiga. La correlación entre la CV y el tiempo de evolución de la enfermedad fue de 0,15 no se considera 
alta. Se observó una gran dispersión directamente proporcional: mientras la CV aumenta en puntaje (disminución de la 
CV) el tiempo de la evolución de la enfermedad también aumenta. La correlación entre la CV y el IP presenta un valor 
medio (0,49). 

PALABRAS CLAVE 

Fatiga, Calidad de Vida, Cáncer. 

ABSTRACT 

The aim of this paper was to determine the correlation between the Piper Fatigue Scale {[P) and quality of life (CV) 
of patíents with cancer. The variable CV is the patient's perception in relation to his environment and the development 
of daíly lífe activities and AVO. The variable IP is a scale of perception of fatigue to physical activity and ADL. This non- 
experimental descriptive study was conducted in a group of 40 patients wíth oncologic pathology, seeking the correlation 
between the variables CV and IP, and applying instruments of evaluation of the fatigue scale, Piper Fatigue Scale and CV, 
EORTC Test. The obtained data was analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences, V. 15, validated from 
provided techniques. The average age was 61±11.6 years old. The types of cancer that occurred the most were breast cancer 
32.5%(n=13}, skin cancer 20%(n=8) and prostate cancer 10%(n=4). The average for the variable IP was 68.8±38,3 (Out of 100), 
and the variabílity was heterogeneous (CV=24%). lt was found a high score of 2.88 (Media) in the domain of fatigue. The 
correlatíon between the variable CV and time of disease evolution was 0,15, not considered high. A considerable directly 
proportional dispersion was observed, the more CV score increases (CV decreases), the more the time of the disease 
evolution increases. The correlation between the variables IP and CV was 0,49, considered mean. 

KEYWOROS 

Fatigue, Quality of Life, Cancer 
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INTRODUCCIÓN 

El 

cáncer es una enfermedad conocida desde las antiguas 
civilizaciones. Su nombre deriva de la palabra kankros, gue 
significa cangrejo y hace referencia a la similitud en gue el 

animal y la enfermedad atrapan y destrozan a sus víctimas. Es una 
enfermedad con causas endógenas y exógenas que generan cambios 
estructurales y bioquímicos irreversibles e implican descendencia 
celular anómala (1). 

En Colombia los tumores malignos representan [a tercera causa 
de muerte y han aumentado su participación en la mortalidad ge- 
neral desde el 6%, en la década de los sesenta, hasta el 15% en el año 
2002 (2). El concepto de calidad de vida en el sujeto con patología 
oncológica, ha presentado considerables variaciones a través del 
tiempo (3). Primero, el término se refería al cuidado de la salud 
personal, después se adhirió la preocupación por la salud e higiene 
públicas y se extendió entonces a los derechos humanos, laborales 
y privados, lo cual continuó sumando la capacidad de acceso a los 
bienes económicos y finalmente se convirtió en la preocupación por 
la experiencia del sujeto sobre su vida social, su actividad cotidiana 
y su propia salud (4). 

La European Organization for Research and Treatment of Can- 
cer EORTC ha creado un grupo de estudio de calidad de vida, que ha 
llegado a un consenso sobre lo que debe incluir la evaluación de este 
concepto en el campo de la oncología: los síntomas físicos propios 
del cáncer, los debidos al tratamiento, los aspectos funcionales o 
capacidad para realizar actividades cotidianas como vestirse, comer, 
etc, los aspectos psicológicos y los aspectos sociales y familiares. 
Uno de los estudios más significativos se desarrolló en 12 países con 
diferentes culturas, incluida la española (5). 

Según la OMS, la Calidad de Vida se define como la percepción 
que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto 
de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación 
con sus objetivos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. 
Se trata de un concepto muy amplio que está influenciado de modo 
complejo por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel 
de independencia y sus relaciones sociales, así como su relación con 
los elementos esenciales de su entorno (6). 

La fatiga es uno de los síntomas más referidos por los sujetos que 
sufren algún tipo de Cáncer, y sobre todo por aquellos que reciben 
algún tipo de terapia con médicamentos o invasiva para combatirlo, 
y se caracteriza principalmente por la aparición de síntomas tales 
como astenia, laxitud y debilidad, entre otros (7). Encontrar una 
definición integral de la fatiga es un desafío para los proveedores 
de cuidado a la salud, ya que al tener una etiología multifactorial 
resulta difícil elaborar su diagnóstico, evaluación y tratamiento (8). 

La escala de percepción de fatiga fue desarrollada por Piper y 
colaboradores en 1998 en la Universidad de Nebraska. Se utiliza 
cuando las personas experimentan un sentido excesivo de cansan- 
cio inusual, cuando están enfermos, en tratamientos o se recuperan 

de enfermedad (9). Estudios relacionados con la percepción de 
fatiga indican la relación que esta muestra con la disminución de I 
calidad de vida del individuo y su relación directa con su desempeñ 
en las actividades de la vida diaria (10). 

Así mismo diversos autores como Servaes (11), han buscado ce 
nocer e investigar sobre las características de la fatiga en el pacient 
con cáncer, tratando de establecer una clara la definición de la misma 
En ocasiones la han descrito como una preocupación fundamental a 
momento de realizar intervención en los sujetos con cáncer, los cuale 
hablan de fatiga crónica como desagradable, angustiosa, limitante d. 
la vida y de la actividad durante todo el día (u). 

El fisioterapeuta, como un "profesional integral y generador dt 
adecuadas condiciones de vida", cumple un papel importante en e 
estudio, comprensión y manejo del Movimiento Corporal Humano 
como elemento esencial de la salud y bienestar del sujeto. Orienté 
sus acciones al mantenimiento, optimización o potencialízación de. 
movimiento, así como a la prevención y recuperación de sus altera· 
ciones y a la habilitación y rehabilitación integral de las personas, con 
el fin de optimizar su calidad de vida y contribuir al desarrollo social; 
y más aún cuando el movimiento corporal humano se ve afectado 
por patologías crónicas como en el caso del cáncer, que provoca un 
constante deterioro sistémico del organismo de las personas que 
lo padecen y por consiguiente un desmejoramiento de la calidad de 
vida, aun desconociéndose los factores intrínsecos y extrínsecos que 
se pueden relacionar en un proceso de rehabilitación integral {12,13). 

Diversos estudios han descrito la necesidad de relacionar varia- 
bles tan importantes en el sujeto con cáncer, como son la calidad 
de vida y la percepción de fatiga en relación con la realización de 
las actividades de la vida diaria. Estudios realizados en Brasil nos 
muestran que a pesar de la mejora en la actividad física de los 
pacientes con cáncer por la intervención en aspectos terapéuticos, 
no se presenta una correlación significativa con la reducción de la 
fatiga, por lo cual hoy se presenta un estudio en el cual se realiza la 
correlación entre estas dos variables (14). 

METODOLOGÍA 

El estudio se realizó en el año 2009 en la fundación de Alivio contra 
el cáncer AVAC en Bucaramanga - Colombia. El diseño es no experi- 
mental, pues no existe manipulación de variables, y se parte de una 
observación de fenómenos de la Condíción Físíca y su cuantificación 
respecto a percentiles establecidos en el ámbito de la salud terapéutica. 
Este estudio buscó especificar la calidad de vida y el nivel de fatiga en 
un grupo de pacientes con patología oncológica. 

La investigación se realizó en el contexto del área de atención 
ambulatoria y hospitalización AVAC, institución pionera en San- 
tander en brindar cuidados paliativos a enfermos agudos y crónicos 
de cáncer. La población fue de 108 enfermos atendidos en AVAC. 
Para el estudio se tomó una muestra no probabilística de cuarenta 

1 
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RESULTADOS 

Características Generales: La edad promedio fue de 61±11.6 años, 
la mínima edad fue de 40 y la máxima de 84, la variabilidad fue 
medianamente homogénea (CV=19%), el grupo de edad predomi- 
nante fueron los mayores o iguales de 60 años (ver figura 1). El sexo 
predominante fue el femenino con un 72,5%(n=29), lo cual tiene una 
presentación epidemiológica y estadística similar con otros estudios 
en donde el rango de edad se comporta de la misma manera (13). En 
relación con el sexo femenino, este se comporta según los estudios 
de la literatura científica en cáncer para Colombia (15). 

pacientes adultos de ambos sexos con patología oncológica, con edad 
de 25 años en adelante y sin compromiso de la esfera mental, lo que 
permitiría la autorización de la participación en el estudio. Para la 
conformación de la muestra se tomaron 20 pacientes internos en las 
sedes de hospitalización y 20 pacientes externos en la modalidad de 
atención domiciliaria. Se tomaron como factores de exclusión pacien- 
tes con enfermedad cerebro vascular recientemente diagnosticados 
con cáncer cerebral, enfermedades cardíovasculares no controladas 
asociadas al cáncer, afecciones músculo esqueléticas a nivel de MMSS 
y/o MMU no controladas, hipoacusía, invidentes, posquirúrgicos 
recientes, y aquellos que se encontraban iniciando el tratamiento de 
quimioterapia y/o radioterapia para evitar confusiones en las variables 
tomadas en el estudio de la fatiga. 60 • Porcentaje 

Figura 1. Distribución por edad 

Para la definición de los dominios del instrumento de evaluación 
del índice de fatiga Escala de Piper y Calidad de Vida Cuestionario 
EORTC QLQ C-30 (European Organisatíon for Research and 
Treatment of Cancer qualíty of Lífe Questionnaire Core 30), con las 
áreas de funcionamiento que componen la calidad de vida, todas las 
escalas e ítems individuales se convierten en una puntuación de o a 
100, donde a mayor puntaje hay más disminución de la calidad de 
vida. Se requirió inicialmente un consentimiento informado para la 
participación de los individuos en la investigación propuesta. 

Así mismo se tuvieron en cuenta criterios de ingreso con un 
modelo inicial de Historia Clínica para tamizar la población en 
cuanto a antecedentes médicos, personales, familiares y tratamiento 
instaurado. 

so 
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La evaluación en el paciente oncológico requirió valorar el nivel 
de fatiga, para lo cual fue incluido el índice de Piper el cual consta de 
22 ítems repartidos en 4 subescalas: Conductual (6 ítems) pregunta 
2-7, Afectiva (5 ítems) pregunta 8-12, Sensorial (5 ítems) pregunta 13-17, 
Cognitiva (6 ítems) pregunta 18-23. Se escoge la respuesta que mejor 
describa la fatiga que esté experimentando ese día. La calificación, 
según la Red Nacional Comprensiva del Cáncer, se delimita con una 
escala de o a 10 en que los pacientes reportan una fatiga leve (1-3), 
moderada (4 -6) o severa (7-10). 

Dentro de las presentaciones clínicas de cáncer descritas en el es- 
tudio se encuentran: Cáncer de mama con un 32-5%(n=13) seguido del 
cáncer de piel con un 20%(n=8) y próstata con un 10%(n=4), el cáncer 
de cérvix, colon, pulmón, tiroides y útero se distribuyó en un 5%(n=2) 
cada uno respectivamente, el cáncer de pene, leucemia, línfoma, 
míelorna múltiple y cáncer no especificado clínicamente se distribuyó 
en un 2-5%(n=1) cada uno respectivamente (ver tabla 1). Estos resulta- 
dos concuerdan en descripción y presentación clínica con los tipos de 
cáncer más frecuentes en la población Colombiana (16). 

TClbla 1. Número de casos de Cáncer 

Cáncer de Pene y Otros 

Total Casos 40 

El índice de fatiga promedio fue de 68.8±38,3 con un mínimo 
de 23, un máximo de 179 y una alta de 55.7%, lo cual índica que hay una 
relación directa entre la situación clínica del paciente, su evolución en 
relación al cáncer y el índice de fatiga. Un mayor puntaje evidencia una 
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Para el análisis descriptivo de las variables cuantitativas se u tí- 
lizó el promedio aritmético, el mínimo, el máximo, la desviación 
estándar y los cuartiles, y para determinar el grado de variabilidad 
se utilizó el coeficiente de variación. Para las variables cualitativas 
se utilizaron frecuencias absolutas y frecuencias relativas porcen- 
tuales. La correlación se determinó por medio del coeficiente de 
correlación de Pearson. 

En el área de la evaluación de la Calidad de Vida aplicada a en- 
fermos de cáncer se tuvo en cuenta el cuestionario de calidad de vida 
de la Organización Europea para la Investigación en el tratamiento 
del Cáncer EORTC. Los resultados que se presentan a continuación 
surgen de la aplicación estadística del programa SPSS (Statistical Pac- 
kage For The Social Scíences, Versión 15), validados desde las técnicas 
previstas en el programa. Se digitó y depuró en Excel versión 2007 y el 
procesamiento se realizó en el programa Epi Info versión 3-5.1. 
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mayor percepción de la fatiga (17). Así mismo hay que entender que según 
la literatura en algún momento de la evolución natural de la enfermedad 
el sujeto presenta fatiga (18). 

El promedio de la calidad de vida en la última semana en los sujetos 
con diversos tipos de cáncer evaluados fue de 38,2±9,2 con mínimo de 
21 y un máximo de 61, en un escala de puntuación de O a 100, en la que 
a mayor puntaje peor calidad de vida global y con datos distribuidos de 
forma heterogénea. 

La aplicación de escalas tales como la EORTC en población cor 
cáncer, juega un papel importante en la comprensión general de l.: 
calidad de vida de sujetos con diferentes tipos de cáncer, y sirve pan 
evaluar el impacto de la enfermedad en relación con sus actividades 
de la vida diaria y Calidad de Vida. Además, cada vez se hace más 
necesario que sea el mismo sujeto quien determine y mida su propia 
Calidad de Vida (20). 

CONCLUSIONES 

CORRELACIÓN 

La correlación entre la calidad de vida y el índice de fatiga fue de 
0-487 , valor que puede considerarse medio. Se observó una disper- 
sión baja y directamente proporcional: mientras aumenta el puntaje 
de la calidad de vida (esta disminuye) y el índice de fatiga aumenta, 
como puede observarse en la Figura 2. De esta manera se evidencia 
que fatiga es uno de los principales problemas que afecta la calidad 
de vida del sujeto con cáncer (19). 

La correlación entre la calidad de vida y el índice de fatiga 
se considera para el estudio alta. Se observó una baja dispersión 
directamente proporcional: mientras la calidad de vida aumenta en 
puntaje (disminuye la calidad de vida) y el índice de fatiga aumenta. 

El promedio de la calidad de vida en la última semana en los sujetos 
con diversos tipos de cáncer evaluados fue homogéneo. Se evidenció 
que la fatiga es un factor determinante en la disminución de la calidad 
de vida Global del sujeto con cáncer al haber obtenido el puntaje más 
alto en los dominios evaluados de la escala EORTC (3,20). 

La calidad de vida sigue siendo unos de los aspectos más im- 
portantes para los profesionales proveedores de cuidados en salud. 
y por eso se hace necesario mejorar los patrones de actividad física 
y ejercicio, realizando intervenciones integrales en todos aquellos 
sujetos que presentan patología oncológica, si se desea optimizar el 
cuidado de la salud y la calidad de vida (21) . 
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Figura 2. Dispers1ó11 entre calidad de vida e índ,ce de fatiga 

La correlación entre la calidad de vida y el tiempo de evolución de 
la enfermedad fue de 0,15, valor que no se considera alto. Se observó 
una gran dispersión, directamente proporcional: mientras la calidad 
de vida aumenta en puntaje (disminución de la calidad de vida) el 
tiempo de la evolución de la enfermedad también aumenta, como se 
aprecia en la Figura 3. 

Se evidencian de una manera clara las implicaciones en la 
actividad física entendidas como actividades de la vida diaria del 
sujeto con cáncer y su influencia en la disminución de la calidad de 
vida, por lo cual se entiende que la fatiga es uno de los principales 
problemas que afectan a estos sujetos. 

Se debe valorar integralmente al sujeto con patología oncoló- 
gica, buscando obtener datos más claros sobre las variabilidades 
entre la calidad de vida de la última semana y el índice de percep- 
ción de la fatiga. 

25 En conclusión, se hace necesario cada vez más, en la intervención 
y la valoración fisioterapéutica, que sea el mismo sujeto quien deter- 
mine, valore y mida su propia Calidad de Vida en relación con un 
proceso de rehabilitación integral. • 
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INTRODUCCIÓN 

sta investigación está basada en un análisis descriptivo del dete- 
rioro del lenguaje oral y escrito en patologías neurodegenerativas 
y el papel fundamental que cumplen este tipo de alteraciones 

como marcadores del deterioro de otras áreas cognoscitivas (memoria, 
atención, razonamiento y lenguaje), así como un estudio descriptivo de 
los dominios del lenguaje oral y escrito en dos tipos de enfermedades 
demenciales, la Demencia Tipo Alzheimer (DTA) y la Demencia Fron- 
totemporal (DFT) en estadio moderado, en las cuales los desórdenes de 
la comunicación son evidentes y progresivos, hasta el final de la enferme- 
dad. Las características del deterioro cognoscitivo en sus diversas esferas, 
influyen directamente en el desarrollo de los dominios del lenguaje en 
diferente proporción de acuerdo al tipo y avance de la demencia. 

El estado de la investigación en esta área ha sido nutrido desde los 
estudios histológicos hasta la caracterización particular de las áreas 
cognoscitivas, memoria, atención, razonamiento y lenguaje, así como en 
estudios comparativos que intentan diferenciar y caracterizar síndromes 
demenciales desde diversos intereses de investigación (farmacología, 
histología, esferas cognoscitivas) (1). La DTA ha sido la protagonista por 
su prevalencia entre la población y ha sido descrita con características de 
atrofia cortical generalizada, pérdida de memoria, agitación y confusión, 
y actualmente se han dado indicios acerca de factores de riesgo que po- 
drían influir directamente en el desarrollo de esta enfermedad. La DFT 
es la segunda entidad, la cual refiere daño cortical específico en las áreas 
frontales y temporales del cerebro, con características de déficits además 
de la memoria, en la semántica del lenguaje y en las funciones ejecutivas, 
de auto inhibición y comportamiento (2). 

Las investigaciones ofrecen perfiles lingüísticos y comunicativos de 
estas demencias desde tareas lingüísticas que describen signos a partir 
de parámetros evaluativos de comprensión, expresión, fluidez verbal, 
nominación y lectoescritura. Desde esta perspectiva, no existe un para- 
lelo específico de las características lingüísticas entre estas dos entidades 
demenciales y es aún más escasa la interpretación de los resultados de 
estas pruebas desde la fonética/fonología, la semántica, la sintáctica y 
la pragmática. Los estudios originados como evidencia de alteraciones 
lingüísticas han sido producidos desde la neuropsicología y la neuro- 
língüística, utilizando escalas y tests similares o creados a partir de prue- 
bas tipológicas como los tests de afasia, que permiten una descripción 
general de las características lingüísticas de los síndromes demenciales, 
pero se alejan de interpretaciones analíticas (3)(4). Estas características 
limitan el uso del lenguaje como elemento diferenciador entre una u 
otra entidad demencial, y aunque se ha intentado diferenciar desde 
características cognoscitivas con escalas que comparan e identifican estas 
patologías, el análisis de lenguaje aun es vago dentro de estos estudios, y 
produce caracterizaciones poco específicas (5). 

Esta investigación tiene como propósito describir cualitativa y 
cuantitativamente las características de los dominios del lenguaje en 
estas enfermedades demenciales (DTA y DFT), en seis sujetos a partir 
del análisis de pruebas de lenguaje que hacen parte de protocolos de 
evaluación neuropsicológica, apuntando a la descripción de carácter- 
ísticascomunes y diversas del lenguaje y la escritura entre una y otra 

entidad. La generaoon de este tipo de investigaciones permite 
averiguar mediante un protocolo de evaluación neuropsicológico, 
cómo los dominios del lenguaje se ven alterados paralelamente 
al deterioro de otras capacidades cognoscitivas y si existen o no 
diferencias significativas en estos en la DTA y la DFT. El aporte al 
panorama investigativo apunta a determinar sí la obtención de sig- 
nos específicos desde una evaluación exhaustiva del lenguaje, puede 
predecir, además del deterioro en dominios del lenguaje oral y la lec- 
toescritura, características diferenciadoras entre la DTA y la DFT (6). 

Mf fODOLOGIA 

Este estudio se orientó hacia la identificación de comportamientos 
concretos y características específicas, que determinen asociación entre el 
rendimiento de pruebas lingüísticas en la DTA y la DFT. Se utilizaron re- 
sultados de pruebas semi estructuradas del protocolo de evaluación neu- 
ropsicológica, de las cuales se recogieron puntajes que fueron analizados 
y comparados. Además, las características de rendimiento se agruparon 
por conveniencia en los componentes del lenguaje para determinar su 
relación con procesos cognoscitivos y comunicativos. 

Se utilizaron los datos recopilados de las historias clínicas de 3 suje- 
tos con DTA y 3 sujetos con DFT en estadio moderado, usando como 
criterios de inclusión el diagnóstico de DTA y DFT confirmado a partir 
de alguna escala neuropsicológica de clasificación, el nivel educativo 
medio o superior y la edad entre 60 y 75 años, en hombres y mujeres. 
Como criterios de exclusión, cualquier patología adicional relacionada 
(eventos cerebrovasculares, neurológicas, deficiencias sensoriales) que 
obstaculizaran la evaluación. 

Se realizó un análisis de cada uno de los dominios del lenguaje a partir 
de la recopilación de datos de las pruebas que evalúan específicamente el 
lenguaje, dentro del protocolo de evaluación neuropsicológica. Se incluyó 
el registro del MMSE (Examen Mínimo del Estado Mental) y el estudio 
de los ítems que evalúan el lenguaje con esta herramienta, (repetición, 
comprensión, lectura, escritura, nominación y copia). Adicionalmente se 
analizó la compilación de pruebas de fluidez verbal (FAS), que exploran 
el acceso léxico a unidades de palabras desde categorías semánticas y 
fonológicas. En ella se pide evocar en un minuto todos los elementos 
posibles en cada categoría que no sean nombres propios, se adjudica un 
punto por cada respuesta correcta y se busca un promedio de puntos 
(/14) para cada categoría. En los refranes y semejanzas se pide al paciente 
complete adecuadamente cinco refranes que el examinador inicia y se 
pide nombrar semejanzas que existan entre cinco pares de palabras. Se 
calcula el promedio de respuestas obtenidas, sobre el número total. 

En el test de vocabulario de Boston se utilizan dibujos de 60 objetos 
que deben ser nombrados por el usuario y se registran las respuestas 
correctas y las incorrectas. El uso de estas pruebas permitió determinar 
características cualitativas de desempeño en diferentes tareas del lenguaje 
oral y escrito, con el propósito de describir cada uno de ellos y determinar 
diferencias y similitudes, entre las dos entidades demenciales protagoni- 
stas de este estudio. Los resultados se usaron a conveniencia para cada 
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La literatura sugiere un mejor rendimiento en las pruebas de flu- 
idez fonológica frente a las de fluidez semántica en la DTA, basados 
en el tiempo de respuesta (10). En los datos del presente estudio, el ren- 
dimiento en las pruebas de fluidez tanto semántica como fonológica 
se disminuye en la DTA, ambas mantienen un desempeño promedio 
de siete respuestas correctas, donde el promedio funcional es 12, y 
persisten las intrusiones en este tipo de pruebas (ver figura 2). 
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RESUI TA DOS 

categoría para obtener un análisis cualitativo a partir de categorías idén- 
ticas para lenguaje oral y escrito (semántico, sintáctico y fonológico) (7). 

Los datos en las pruebas relacionadas con lenguaje verbal y 
escrito del MMSE, muestran que en los tres sujetos con DTA, el 
rendimiento de las pruebas de repetición, comprensión y lectura se 
mantienen en niveles medios y altos, las tareas de escritura, nomi- 
nación y copia muestran variabilidad en el rendimiento dentro de los 
tres sujetos, pero en general las pruebas relacionadas con lenguaje 
verbal y escrito, muestra un patrón de deterioro moderado, sin total 
disfunción, lo que en relación con la líteratura, sugiere que en el 
estadio moderado de la DTA el deterioro es evidente aunque la fun- 
cionalidad comunicativa se mantiene para la interacción espontánea 
en situaciones cotidianas y en demandas cognoscitivas bajas (8). 

La prueba de vocabulario de Boston muestra el deterioro de las 
habilidades para nominar en la DTA estadio moderado; el promedio 
de respuestas correctas en el test de vocabulario de Boston es de 48/ 60, 
y aunque muestra tendencia alta respecto al total posible, se evidencian 
errores asociados de todo tipo (semánticos, visuales, descriptivos y 
fonológicos) y un significativo número de no respuestas dentro del 
desempeño (9). Surgieron desaciertos en las pruebas de nominación, 
asociados al déficit semántico, que aumentan con el avance de la DTA. 
Los datos del presente estudio se asocian con la disminución en las ha- 
bilídades para nominar del estadio moderado de la DTA (ver figura 1). 

Se recolectaron datos de las pruebas y sus puntajes, se realizó el 
análisis de los datos obtenidos para cada prueba y el rendimiento en 
estas, determinando características cuantitativas de cada sujeto en 
cada prueba. Se generaron perfiles característicos de cada dominio 
del lenguaje oral y escrito tanto en la DTA como en la DFT desde 
al análisis cualitativo, agrupando semejanzas y diferencias en los 
diferentes dominios del lenguaje oral y escrito. 

Los tres sujetos con diagnóstico de DTA mostraron perfiles similares 
de rendimiento en las pruebas analizadas. Sin embargo los tres sujetos 
con diagnóstico de DFT en sus variantes frontotemporal (VF), afasia 
progresiva primaria (APP) y demencia semántica (DS), mostraron 
rendimientos con diferencias significativas, especialmente en la VF 
donde el lenguaje muestra un nivel superior de mantenimiento. 
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Las pruebas del MMSE específicas de lenguaje, no reflejan dife- 
rencias significativas entre los tres sujetos con diferente tipo de DFT, 
quizá por lo limitado de la prueba. Sin embargo, analizando particu- 
larmente el desempeño de los sujetos con APP y DS, se observa que 
items como la nominación (o/2) y la copia (0/1) y en DS, la nominación 
(o/J), muestran niveles bajos en el desempeño, lo que podría sugerir 
déficits puntuales para este tipo de tareas. 

Los sujetos con tres tipos de variantes de la DFT: afasia progre- 
siva primaria (APP), variable frontal (VF) y demencia semántica 
(DS), muestran perfiles fácilmente diferenciables inclusive entre DS 
y APP que tienen en común una alteración particular del lenguaje. 

La fonológica muestra errores ocasionales y escasos en tareas de 
nominación, con errores fonológicos durante el proceso de acceso a la 
información y parafasias fonológicas y sustituciones ocasionales en el 
proceso de acceso léxico. Sin embargo, en pruebas de fluidez fonológi- 
ca el acceso está relativamente conservado con procesos de recobro lo 
que evidencia conservación relativa del acceso a información léxico 
fonológica y al almacén de fonemas. Aunque la prueba utilizada para 
esta investigación limita el análisis de las habilidades escritas, se ob- 
serva que tanto la lectura como la escritura se encuentran conservadas 
para palabras aisladas. Sin embargo, se puede mostrar reducción en 
la comprensión y automonitoreo de estas habilidades, así como lo 
reporta la evidencia científica en producciones cortas y pobres que 
podrían relacionarse al igual que la baja comprensión lectora con los 
déficit de acceso semántico (13). 

En el análisis cualitativo se observaron tendencias de resultados 
de las pruebas neuropsicológicas específicas del lenguaje, agrupando 
por conveniencia de acuerdo al dominio que se quiso caracterizar y 
describir. En los sujetos con DTA, al analizar resultados en pruebas 
de nominación, denominación y fluidez semántica, se observa que 
la semántica se caracteriza como el dominio con mas deficiencia. 
Los resultados muestran rendimiento medio-bajo con aumento en 
tiempos de respuesta para significados específicos, errores semánticos 
y evidente disfunción en acceso y recuperación de la información, en 
la organización y estructuración de la misma. 

La sintáctica en pruebas de refranes, semejanzas y en la estructura 
de descripción durante la nominación muestra organización de ora- 
ciones con estructura simple, con reglas gramaticales medianamente 
conservadas, que dan al discurso espontáneo fluidez y nivel medio- 
alto de cohesión y coherencia. 

y denominación, así como en respuestas de tipo analítico, compren- 
sivo y de recobro de información. Esto muestra concordancia con los 
hallazgos investigativos en torno a este tema, que describen dificul- 
tades para encontrar palabras de categorías, nominación afectada, 
predominio de parafasias semánticas, reducción del vocabulario 
y comprensión limitada a frases simples y cortas. La organización 
sintáctica es simple en comprensión y expresión de ideas, produc- 
ción de automatismos imprecisa, omisión de palabras funcionales 
(artículos, adverbios, conjunciones) e inclusión de palabras no 
necesarias (12). 
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En las pruebas de refranes y semejanzas se ve disminución en 
los rangos de respuestas correctas entre los tres sujetos con DTA, 
especialmente en la tarea de completar refranes, en la que se muestra 
un rendimiento medio. Ewwn este tipo de pruebas donde se requiere 
procesamiento del lenguaje automático y procesos cognoscitivos 
superiores tales como memoria y recuperación lingüística (11). 

En general los sujetos con DTA en estadio moderado muestran 
déficit significativos en las pruebas relacionadas con la nominación 
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E.S= semánticos; E.V= Errores visuales; E.V+S= Erroresvísuales + semánti- 
cos; E.D=Errores descriptivos; E.F= Errores fonológicos; 

NR=No respuestas. 

La prueba de nominación de Vocabulario de Boston muestra 
un rendimiento significativamente bajo en el sujeto con DS, con un 
número reducido de respuestas correctas 10/60, y un número grande 
de respuestas equivocadas durante toda la tarea, con predominio de 
errores visuales y semánticos y no respuestas. En contraste, los otros 
dos tipos de variables, la APP y la VF, muestran conservación media 
de la habilidad para nominar con respuestas correctas de 40/60 y 50/60 
respectivamente y con escasas respuestas equivocadas, principalmente 
semánticas y descriptivas en la APP(14) (ver figura 3). 
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La prueba de fluidez verbal tanto fonológica como semántica, 
muestra rendimiento bajo en los tres sujetos con un promedio de 
respuestas correctas de 7,6 para la fluidez fonológica y 4,3 para flu- 
idez semántica. En APP el rendimiento en ambas tareas es bajo, y 
en particular en fluidez semántica disminuye significativamente con 
ninguna respuesta correcta y un gran número de intrusiones. En la 
VF el perfil de respuestas en ambas tareas es similar, las respuestas 
correctas se mantienen y no presenta errores perseverativos ni intru- 
siones. En DS el perfil de respuestas correctas es levemente menor en 
la tarea de fluidez semántica, en la que se muestran perseveraciones 
e intrusiones (ver figura 4). 

En las pruebas de refranes y semejanzas en todos los sujetos con 
DFT, se observa un perfil similar comparando ambas tareas; sin 
embargo las respuestas correctas son menores en el sujeto con APP 
y DS, subtipos cuyos déficits cognoscitivos deben influir sobre las 
habilidades lingüísticas de este tipo (15). Los hallazgos muestran 
marcadas diferencias entre las características lingüísticas en las 
tres variantes de la DFT, premisa que confirma la literatura, en la 
que presenta la VF con signos iniciales de cambios significativos 
en conducta, afecto y memoria en etapas avanzadas, sin marcada 
disfunción lingüística pura y más bien asociada con los déficits 
cognoscitivos (16). 

El sujeto con APP muestra claro deterioro en habilidades lingüís- 
ticas para la nominación y el acceso a la información general y espe- 
cífica, incluyendo el léxico fonológico. Según la literatura, los signos 
básicos apuntan a dificultad para encontrar palabras, producción de 
frases cortas, agramaticales, titubeantes y con parafasias fonémicas 
(17). La fluidez verbal es baja, la comprensión y producción escrita 
es buena, con algunas fallas de ortografía, sintaxis y agramatismo, la 
lectura en voz alta está alterada y en el transcurso de la enfermedad 
el lenguaje se vuelve vacío, se altera la prosodia, aunque se conserva 
la articulación, sintaxis y fonología (18). 

El rendimiento lingüístico en sujetos con DS se ve notablemen- 
te disminuido específicamente en el acceso a almacenes semánti- 
cos de información inicialmente específica y luego general. Esta 
es la principal característica según Cano & Ramírez (19), quienes 
señalan que esta es la principal característica y señalan que aunque 
es evidente la pérdida del significado de las palabras, se conservan 
aspectos fonológicos y sintácticos, o sea que el lenguaje es fluido 
pero el contenido vacío. La anomia es común y la dificultad está 
dada por familiaridad de las palabras, aunque con el progreso de la 
enfermedad se pierden significados tan familiares como los de su 
entorno inmediato (20). 

El análisis cualitativo de la semántica en los tres sujetos muestra 
algún grado de conservación en el que tiene VF, lo cual presume la 
conservación relativa de habilidades lingüísticas y semánticas. Los 
sujetos con APP y DS, muestran claramente un deterioro en este 
dominio, dado por la influencia directa del deterioro de habilidades 
cognoscitivas como atención y memoria, que impiden el acceso a 
almacenes semánticos de información específica e incluso general. 
El acceso semántico a la información se observa claramente compro- 

metido en la DS, donde evidentemente la recuperación de nombres e 
incluso de características específicas de objetos se ve limitada tanto 
en pruebas de nominación como en pruebas de fluidez semántica. 

En la sintáctica, para las pruebas de refranes y semejanzas se ob- 
serva baja estructuración en tareas de completar incluso secuencias 
automáticas. La descripción durante la nominación muestra que 
la organización de oraciones tiene estructura correcta en el sujeto 
con VF, y en los pacientes con APP y DS las reglas gramaticales se 
conservan medianamente en descripción, aunque los déficits en 
nominación trascienden al discurso, lo que refleja niveles bajos de 
fluidez. En fonológica, en las tareas de nominación no se observan 
errores fonológicos. En los sujetos con DS y APP muestran rendi- 
mientos bajos en tareas de fluidez fonológica, en comparación con 
el sujeto con VF. Específicamente en la DS el proceso de acceso a la 
información léxico - fonológica se hace lento, con una clara dificul- 
tad para acceder a la información de tipo fonológico específico. La 
prueba del MMSE muestra habilidades conservadas para la escritura 
de palabras y oraciones simples espontáneas, la copia se encuentra 
conservada en el sujeto con VF y DS, pero en el sujeto con APP se 
encuentra ausente. Las habilidades escritas que requieren procesa- 
miento de la información y acceso al léxico se deberían encontrar 
alteradas en sujetos con APP y OS, así como los déficits en lenguaje 
verbal (19). 

Este estudio aporta evidencia a la presencia de deterioro 
global y progresivo de los dominios del lenguaje en DTA y espe- 
cialmente en dos de los subtipos de la DFT: la DS y la APP. El 
análisis muestra diversas limitaciones, entre ellas una muestra 
poblacional estadísticamente no significativa, que permite des- 
cribir los comportamientos y rendimientos desde las pruebas 
específicas para cada sujeto, pero no aporta datos significati- 
vos para la comparación entre ellos. Sin embargo, los perfiles 
obtenidos desde las pruebas y el análisis cualitativo realizado, 
permiten dar una idea general acerca de los déficits del lenguaje 
más evidentes tanto en DTA como en las tres variantes de la 
DTF y además, logra evidenciar semejanzas con datos y perfiles 
reportados en la literatura. 

En este trabajo se muestra claramente que los datos proporcio- 
nados por pruebas como el MMSE, fluidez verbal y vocabulario de 
Boston, en su conjunto, permiten conocer perfiles muy limitados 
de las alteraciones lingüísticas en estas demencias. El MMSE por 
si sólo se muestra insuficiente para identificar y describir este tipo 
de alteraciones, y las pruebas adicionales nos dan datos numéricos 
que son generalizables a la población en estudio por su baja consistencia 
informativa, sumando a esto el hecho de que factores tales como la 
ocupación, el nivel educativo, las habilidades previas de lenguaje y 
el entorno social, definitivamente influyen en el perfil lingüístico 
que estas pruebas pueden ofrecer. 

Se encuentra que en pruebas semiautomáticas que se supone 
no requieren procesos superiores complejos como refranes y serne- 
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janzas, y que deberían estar conservadas, el rendimiento fue bajo, 
presumiblemente por la afectacíón indirecta de las vías de acceso a 
la información, que según la literatura en los cuadros demenciales 
están involucrados dentro del deterioro. La variabilidad de los 
diagnósticos y lo determinante en el deterioro neurológico, hace 
que el rendimiento en algunas pruebas se diferencie significativa- 
mente, especialmente entre las tres variables de la DFT. 

En todos los sujetos las tareas que demandan funcionamiento 
de sistemas como la memoria semántica y el léxico fonológico, 
como nominar y comprender, se encuentran significativamente 
alteradas, lo que es de esperarse cuando en este tipo de síndromes 
demenciales lo que predomina son déficits moderados en procesos 
cognoscitivos de almacenamiento y acceso inevitablemente rela- 
cionados con el lenguaje. 

Referencia: 
Las referencias a otras obras son una parte 

muy importante en la literatura científica; 
ya que estas permiten conocer más sobre los autores y 

mantener vivas sus voces dentro del texto. 
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RESUMEN 

Hay literatura suficiente sobre normalidad y problemática de las fases faríngeas y esofágica de la ingestión de alimentos, 
pero se encuentra insuficiente información sobre las alteraciones de las fases preparatoria (corte, masticación y 
trituración) y oral. Por lo anterior el presente estudio pretendió caracterizar las fases preparatoria y oral de niños del 
servicio de Odontopediatría de la Universidad Santiago de Cali. Se llevó a cabo un estudio transversal durante el periodo 
marzo-mayo de 2010, evaluando 51 niños entre 4 y 11 años de edad. Se observaron las fases preparatoria y oral del proceso 
de ingestión de alimentos. El muestreo fue de tipo no probabilístico. El 55% presentó trituración insuficiente durante su 
proceso de masticación, 78% evidenció alteraciones en la formación y acomodación de bolo alimenticio y 92 % presentó 
deglución atípica. Se observó una correlación (chi') significativa entre la deglución atípica y el hábito de mordedura de 
objetos extraños (p = 0,007). Llama la atención la alta prevalencia de mordedura de objetos no comestibles y el hábito de 
onicofagia. 

PALABRAS CLAVE 

Fase preparatoria, fase oral, deglución atípica, hábitos 
orales inadecuados, onicofagia. 

ABSTRACT 

There is enough literature about normality and problems of pharyngeal and esophageal phases of food intake, but it is 
insufficient information on the changes in the preparatory phases (cutting, chewing and grinding) and oral. Therefore this 
study aimed at characterizing the preparatory and oral phases of children in the service of Dentistry service of the Universidad 
Santiago de Cali.We carried out a cross-sectional study during the period March-May 2010, evaluating 51 children between 4 
and 11 years of age. Food intake preparatory and oral phases were observed. Sampling was non probabilistic. 55% presented 
insufficient crushing during mastication, 78% showed alterations in the formation and accommodation of the food bolus and 
92% had atypical swallowing. A significant correlation ( chi") between atypical swallowing and the habit ofbiting strange 
objects was observed (p= 0,007). Particularly striking is the high prevalence ofbite inedible objects and nail biting. 

KEYWORDS 

Preparatory phase, oral, atypical swallowing, 
inadequate oral habits, nail biting. 
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INTRODUCCIÓN 

La 

respiración bucal, la posición de la lengua en reposo y en de- 
glución así como la posición de los labios, son algunos de los 
elementos estudiados por terapeutas del habla y odontólogos. 

El estudio, comprensión y manejo del proceso de ingestión de ali- 
mentos permite por un lado el abordaje de problemas de pronuncia- 
ción o dislalias y por otro la estabilidad del tratamiento ortodoncico 
y el desarrollo adecuado del perfil facial (1,2,3,4,5,6). 

El proceso de ingestión de alimentos puede dividirse en 5 fases: 
anticipatoria, preparatoria, oral, faríngea y esofágica (7, 8). La fase 
anticipatoria, como su nombre lo indica, hace referencia a todo lo 
que sucede antes de que el alimento ingrese a la boca como es la pre- 
sentación del plato, el gusto, el estado de ánimo y la temperatura del 
alimento, entre otras. Las fases preparatoria y la oral se encargan del 
corte, masticación, trituración y acomodación del bolo alimenticio 
dentro de la cavidad antes de ser deglutido y las dos últimas fases 
son de carácter reflejo (faríngea y esofágicajto, 10, 11, 12, 13). 

La literatura científica presenta suficiente información sobre 
normalidad y problemática de las fases faríngeas y esofágicas (14, 
15, 16, 17, 18, 19) pero se encuentra poca literatura relacionada con la 
fase preparatoria (corte, masticación y trituración) (20, 21, 22, 23) y 
con la fase oral en términos de la posición adecuada de la lengua y 
los labios durante la deglución (24, 25, 26, 27, 28). 

La clínica de Odontopedíatría de la Universidad Santiago de Cali 
atiende población infantil en situación de vulnerabilidad, que al 
examen odontológico presenta generalmente exceso de caríes, higie- 
ne bucodental deficiente o antecedentes de hábitos orales o bucales 
inadecuados entre otros, según información reportada en las histo- 
rias clínicas de la institución. Éstas condiciones pueden alterar las 
fases preparatoria (masticación, acomodación y formación del bolo 
alimenticio). y oral (posición correcta de la lengua). Datos locales 
reportan correlación entre hábitos orales o bucales inadecuados y 
desórdenes de la masticación (29, 30). Sin embargo, la información 
es insuficiente a nivel local, regional y mundial. La poca literatura 
encontrada hace referencia a estudios descriptivos, retrospectivos, lo 
que deriva a una información inadecuadaíjr, 32, 33, 34). 

Por lo anterior se hizo indispensable identificar las características oro- 
motoras de las fases preparatoria y oral del proceso de ingestión de ali- 
mentos, por medio de un estudio prospectivo, con el propósito de iniciar 
estudios en el área que lleven a identificar las prevalencias y posterior- 
mente realizar estudios analíticos tendientes a determinar asociaciones. 

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio transversal para estimar las características 
oromotoras de las fases preparatoria y oral del proceso de inges- 
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tión de alimentos de los niños en edades entre los 4 y los 11 años, 
quienes asistieron a la Clínica de Odontopediatría en el periodo 
marzo - mayo de 2010 y que tuvieran historia clínica odontológica. 
Toda la muestra firmó el Asentimiento Informado (35) y los padres 
o acudientes firmaron el Consentimiento Informado. Durante este 
tiempo se aplicó un total de 51 protocolos de evaluación miofuncio- 
nal y se aplicó prueba del protocolo o instrumento de evaluación a 5 
personas con el fin de ajustar su forma. 

El instrumento de recolección de la información se realizó a 
partir del protocolo de evaluación miofuncional elaborado por 
las fonoaudiólogas Martha Inés Torres y Florencia Urrea para el 
diplomado de Terapia miofuncional ofrecido por la Universidad del 
Valle y el protocolo MBGR de evaluación miofuncional orofacial 
diseñado por Irene Queiroz y Colaboradores (36). 

Se realizó explicación grupal e individual de los criterios de 
exclusión e inclusión al grupo de estudiantes de odontología que 
estaban haciendo su rotación de pediatría durante el mismo perio- 
do. Los criterios de exclusión fueron la discapacidad física severa, 
discapacidad cognitiva, y/o con presencia de malformaciones gené- 
ticas orofaciales, patología oral (papilomas, aftas, lesiones prema- 
lignas, etc.), tratamiento odontológico ortopédico, ortodóntíco y el 
antecedente reciente de alguna cirugía oro-facial. 

Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional (cuantitativo) 
transversal, de direccionalidad prospectiva (37, 38, 39). Con este tipo 
de diseño se pudieron describir frecuencias, tasas y proporciones de 
cada una de las variables del estudio (dependientes e independien- 
tes). Las variables dependientes o de resultado fueron: presencia de 
alteración en la fase preparatoria (trituración ,insuficiente, forma- 
ción y acomodación del bolo alimenticio inadecuada) y en la fase 
oral (deglución atípica). Dentro de las variables independientes se 
tuvieron en cuentas las características sociodemográficas de edad, 
sexo, vinculación al sistema general de seguridad social en salud, es- 
trato socioeconómico de la vivienda y escolaridad. Como anteceden- 
tes se indagó por la presencia actual o pasada de algún hábito oral 
inadecuado como succión digital, succión de tetero, succión labial, 
onicofagia, mordedura de objetos no indicados para la boca, dieta 
de fácil masticación y modo respiratorio oral. Otras variables se re- 
lacionaron con el estado anatómico, de tono y de sensibilidad de las 
estructuras del sistema estomatognático. 

La información obtenida se digitó y procesó de forma univariada 
en software Excel versión 2003 y para el análisis bivariado se usó el 
software STATA versión 8. Aunque de acuerdo con las normas éti- 
cas vigentes en Colombia (40), el tipo de la presente investigación es 
"sin riesgo", se solicitó consentimiento y asentimiento informado a 
todos los participantes. 

RESULTADOS 

En cuanto a las características sociodemográficas evaluadas en 
esta investigación se encontró que la mediana de edad fue de 93 me- 
ses, la media fue de 88 meses, la edad mínima del grupo de estudio 

corresponde a 51 meses (4 años y tres meses) y la edad máxima de los 
niños de la investigación fue de 136 meses (n años y cuatro meses). 
En cuanto a la escolaridad de los infantes se encontró que el 60% de 
los menores tiene una escolaridad formal menor o igual a 3 años y la 
máxima presentada es de 6 años (un 6% (3/51), estudios en educación 
formal. En cuanto a la afiliación al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (SGSSS), se encontró que casi el 50% de los infantes 
(25/51) pertenecen al régimen contributivo en calidad de beneficia- 
rios, el 31%(16/51) pertenecen al régimen subsidiado y el 19% (10/51) 
no tienen afiliación al SGSSS. Según el sexo de los participantes del 
estudio se encontró que 45% (23/51) de la población fueron niñas y el 
55% fueron niños (Ver tabla 1). 

Se encontró que el hábito oral o bucal inadecuado más prevalen te 
fue el hábito de morder objetos no comestibles en un 63% (32/51), 
seguido del hábito de onicofagia, el cual se presenta en más de la mi- 
tad de los niños del estudio, 55% (28/51); en tercer lugar se encuentra 
el hábito de respiración oral que contó con una prevalencia de 47% 
(24/51) (Ver tabla 2). 

55%(28/51) presentó trituración insuficiente durante su proceso de 
masticación, 78% (40/51) evidenció alteraciones en la formación y aco- 
modación de bolo alimenticio y 93% (47/51) presentó deglución atípica. 
Se encuentra que el 37% (19/51) y 29% (15/51) de los niños evaluados 
presentaron hipotono en maseteros derecho e izquierdo respectiva- 
mente; 17% (8/51) de los niños presentaron hipertono en maseteros 
derechos y 25% (13/51) hipertono en maseteros izquierdos. 

Se evidenció hipotonía del labio superior e inferior en 29% (15/51) 
y 33% (17/51) respectivamente y una hipertonía del labio superior e 
inferior de un 27% {14/51) y un 17% (9/51) respectivamente; en cuan- 
to al tono del buccinador se encuentra una disminución en el 47% 
(24/51) de los niños del estudio y un aumento en el 10% (5/51). Las 
personas de la investigación presentaron hipertonía en región de 
borla del mentón en el 55% (28/51) y presentaron hipotonía en un 8% 
(4/51) de los casos. 

En la sensibilidad de las estructuras se observa que las más pre- 
valentes son las correspondientes a la disminución de la misma, en 
el velo del paladar en un 33% (17/51) y la del labio inferior en un 27% 
(14/51); referente a la contracción de los maseteros, se establece que 
no es simultánea en 35% (18/51). Llama la atención el dolor a la pal- 
pación presentado en los maseteros derecho e izquierdo en 8% (4/51) 
y un 17% (8/51) respectivamente; y de 16% (8/51) en la región de la ar- 
ticulación temporomandibular. También es importante destacar que 
92% (47/51) de la población estudiada posee un paladar con morfología 
ojival y 37% (19/51) presenta reducción del espacio velofaríngeo. 

Del total de los participantes del estudio a los que se les diag- 
nóstico deglución atípica 92% (47/51), 68% (31/47) presentó el há- 
bito de mordedura de objetos extraños (no comestibles), siendo 
esta correlación significativa (chiz (1) = 7-3102 p = 0.007). Del 
mismo total de personas con deglución atípica, 59% (28/47) pre- 
senta en la actualidad hábito de onicofagia y 6% (3/47) presentó 
succión de chupo. 
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De los niños que presentaron deglución atípica el 98% (46/47} tenía 
asimetría de cinturón escapular, 81% (38/47} hombros en adducción, 32% 
clavículas en posición horizontal, y el 83% (39/47} escápulas aladas. 

85% de los niños con deglución atípica presentaron movimientos 
de lateralización lingual sin disociación de la mandíbula y casi 66% de 
la población con deglución atípica (31/47} presentó una permeabilidad 
nasal normal. Se encontraron correlaciones existentes entre las altera- 
ciones de la fase preparatoria del proceso de ingestión de alimentos, en 
términos de las dificultades presentadas en la formación y acomoda- 
ción del bolo alimenticio, donde el 79% (40/51), presentó dichas alte- 
raciones. De estos infantes se evidencia que el 80% (32/40) presenta el 
hábito de morder objetos no comestibles. El 55%(28/51) de los infantes 
presentó una trituración insuficiente durante su proceso de mastica- 
ción. De estos sujetos el 100% también presenta hábitos de mordedura 
de objetos no comestibles y de onicofagia; 86% presentaron modo res- 
piratorio oral, 46% tienen el hábitos de succión labial y 36% consumen 
dieta de fácil masticación. 

EL 100% de la población con trituración insuficiente presentó 
movimientos linguales sin disociación de mandíbula (protrusión, 
elevación, lateralización). Más del 96% (27/28) de los infantes con 
trituración insuficiente presentaron los movimientos de descenso del 
labio superior e inferior sin disociación de la mandíbula y más del 
85% (24/28) presentaron movimientos de retracción de los labios sin 
disociación de mandíbula. 

CONCLUSIONES 

La conclusión más relevante tiene que ver con la correlación 
significativa entre la presencia de deglución atípica y el hábito de 
mordedura de objetos extraños (chiz (1) = 7-3102 Pr = 0.007). 

Otra importante conclusión es que de los niños que presentaron 
deglución atípica 98% (46/47} tenían asimetría de cinturón escapular, 
81% (38/47) hombros en adducción, 32% 815/47} clavículas en posición 
horizontal y 8yr. (39/47} escápulas aladas, hallazgos que coinciden 
con investigaciones de Brasil (41). 

Otra conclusión es que más de la mitad de los niños evaluados 
presentan alteración en el tono de la musculatura que conforma el 
sistema estomatognático (músculos maseteros, buccinadores, borla 
del mentón, el orbicular de los labios, elevadores mandibulares 
y pterigoideos), lo cual podría estar interviniendo en la correcta 
funcionalidad del sistema para actividades como la masticación y 
la deglución, concernientes a la investigación realizada, y de igual 
forma podría afectar otras funciones como la respiración, la arti- 
culación y la fonación. Llama la atención la alta prevalencia de los 
hábitos de mordedura en esta población, 63% mordedura de objetos 
no comestibles y 55% hábito de onicofagia. 

La principal fortaleza de este estudio fue la correlación entre 
variables dependientes e independientes, la cual permite la for- 
mulación de hipótesis para la realización de nuevos estudios. Con 
esta investigación se pudieron determinar las características más 
prevalentes, con lo cual se hicieron análisis sobre variables estadísti- 
camente significativas, según lo obtenido en los resultados de chiz, 

Otra fortaleza es que los datos fueron recolectados por dos 
personas en forma simultánea, es decir que las dos evaluadoras 
aplicaron el protocolo en conjunto a cada una de las personas de 
la muestra. Dentro de las debilidades del estudio se tiene que las 
preguntas del formato de entrevista referentes a hechos del pasado, 
se encontraron con respuestas de carácter dubitativo porque algunos 
de los acompañantes o tutores de los niños no eran familiares o no 
recordaban con facilidad lo que se les preguntaba. 

Los hallazgos de esta investigación sugieren la realización de otro 
tipo de estudios que permita profundizar en las asociaciones de cau- 
salidad. Igualmente es necesario explorar la percepción y creencias 
que tienen los padres o cuidadores sobre el cuidado bucodental y los 
hábitos orales inadecuados de sus hijos, para lo cual se puede tener 
en cuenta el modelo comportamental de creencias en salud (42). Con 
los hallazgos de esta investigación es posible plantear programas 
encaminados a la detección e intervención oportuna de niños con 
alteraciones en el proceso de ingestión de alimentos, fomentando la 
interdisciplínariedad. 
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El contenido de los artículos debe estar organizado de la siguiente forma: tener en cuenta las normas y principios éticos para la investiga- 
ción con seres humanos. 

• Artículos de investigaáón: Título, resumen y palabras clave ( en 
inglés y en español) introducción, metodología, resultados, discu- 
sión y referencias. Máximo 10 páginas (letra aria! 12 espacio 1,5) 

• Artículos de revisión: Título, resumen y palabras clave (en inglés 
y en español), introducción, desarrollo del tema, discusión y refe- 
rencias. Máximo 10 páginas (letra aria! 12 espacio 1,5) 

Inicialmente se presentará el título del artículo, que debe ser conciso e 
informativo, sin abreviaturas, no mayor a quince palabras. Después del 
título deben incluirse los nombres y apellidos de los autores y a pie de 
página, con asterisco debe colocarse la profesión y el rango académico 
más elevado de los autores, con el nombre de la institución a la cual 
pertenecen y el correo electrónico de los autores. 

• Resumen: Se debe presentar un resumen (no más de 250 palabras), 
el cual de forma concreta, describirá: antecedentes, objetivo, méto- 
do, resultados y conclusiones principales. 

Se incluirán de 3 a 5 palabras clave o key words al final del resumen en 
Español y del abstract en Inglés respectivamente. Estas se obtendrán del 
Medícal Subject Headings (MeSH) del Medline, disponible en http:// 
www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi 

II. Resultados. Éstos deben ser concisos y claros, e incluirán el 
mínimo necesario de tablas y figuras. Se deben presentar en 
secuencia lógica en el texto, con los cuadros, estadísticos e 
ilustraciones. En esta sección se debe describir, no interpretar, y 
enfatizar sólo las observaciones importantes. No duplique datos 
en gráficos y cuadros estadísticos. 

III.Discusión. En este apartado se interpretan los resultados 
presentados en el apartado anterior resaltando los aspectos 
nuevos e importantes del estudio y se finaliza presentando las 
conclusiones derivadas de éste. Las conclusiones se vincularán 
a los objetivos del estudio y se evitarán aquellas que no estén 
plenamente respaldadas por los datos. Para esta sección se 
deben enfatizar en las aplicaciones prácticas de los resultados, 
las posibles limitaciones metodológicas, las razones por las que 
pueden ser válidos los hallazgos, la relación con trabajos previos, 
el análisis de similitudes y diferencias entre los resultados pro- 
pios y los de otros autores, así como las indicaciones y directrices 
para futuras investigaciones. 

Tanto en el resumen como en el texto no se pueden usar abreviaturas, a 
excepción de las unidades de medida. 

• Texto: El texto se divide en los artículos de investigación en • 
las siguientes secciones: introducción, metodología, resultados 
y discusión. Introducción. Debe ser breve, contener el plan- 
teamiento del problema, el propósito del trabajo y presentar 
de forma resumida los fundamentos lógicos y teóricos para la 
interpretación de los resultados. 

Referencias: Las referencias bibliográficas se identificarán en el 
texto mediante llamadas con números arábigos y una numeración 
correlativa según el orden en el que aparezcan en el texto. Las citas 
seguirán el estilo Vancouver, disponible en. http://www.ícmje.org/, 
a continuación se mencionan algunos ejemplos de citas correctas 
para distintos tipo de documentos: 
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Sujeta a inspección y vigilancia del MEN 
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Seminarios, cursos y talleres 

O Gestión de Proyectos de Desarrollo para 
Personas en Condición de Vulnerabilidad 

O Salud Ocupacional 
O Aprendizaje Escolar 
O Actualización en Lesiones de Columna 
O Pilates 
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