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EDITORIAL

Editorial

n el tercer nlimero de la Revista Colombiana de Rehabidilacion presentamos con orgullo los
En:r.ulladlm de los procesos académicos que al nterior de la [nstitucién se han venido consoli-

dando en el dltimo afo, en un esfuerzo de trabajo continuo y persistente por mantener la poli-
tica de apoyo a la divalgacion de resultados de investigacion institucional.

Los avances en el conocimiento en las protesiones de Rehabilitacion estin siendo cada vez mayo-
res; es asl, como en los doctorados ¥ postdoctorados se han venido dando importantes avances en la
construccidn de evidencia, la cual promueve el crecimiento de nuestras profesiones a nivel mundial,
pues es esencialmente desde la educacion de postgrado gue se crean los espacios propicios para la
investigacion,

En nuestro pais, Ias incursiones en Educacion de Postgrado son adn timidas, encontrindose en
Fisioterapia los esfucrzos mids representativos. No obstante, nos urge como academia, una profunda
discusién del rol, valor social ¥ marcos conceptuales de la educacion de postgrado en cada una de
nuestras dreas v en enfoques interdisciplinarios para el caso de maestrias ¥ doctorados, siendo dsta
una tarea esencial, a fin de posicionar, desde la investigacion, el valor creciente de noestras profesio-
nes.

En este volumen, que corresponde al tercer aio consecutivo de divulgacicn, han sido seleccionados
articulos ensayisticos los cuales se configuran en aportes que consideramos importantes para el desa-
rrollo concepiual de los objetos de estudio de fa Fisiowerapia, Fonoaodiologia y Terapia Ocupacional,
y en und segunda parte los articulos de investigacion mas sobresalientes del dliimo afto. Esperamos,
coma siempre, contar con la opinida critica de nuestros colegas ¥ de la academia en general, como un
aporte para el mantenimiento de la calidad de la Revista Colombiana de Rehabilitacidn.

Agradesco los esfuerzos de los autores v del Comité Editorial en su encomiable labor de brindar
aportes para el crectmiento y fortalecimiento académico de este medio de divulgacion.

Nuevamente, extendemos la invitacion a miembros de la comunidad profesional, académica y 4 los
estudiantes de pregrado y postgrado de otros programas, a vincularse en este esfuerzo de la Fundacion
Escuela Colombiana de Rehabilitacidn por promever la cultura de lo escento, soporte evidente de noes-
tras acciones v, en general, wodas aquellas actividades que desde el marco de la investigacion tienen
espacio en nuesira revist.

Cravpia Liiana Guarin E., Fis.
Hectors:

Magistra en Direccion Universitaria
Octubre de 20044
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Aproximaciones teéricas alrededor del disefio

y uso de modelos de anlisis tridimensional
de movimiento dentro del marco de

la rehabilitacién funcional

Jowge Envigue Correa Bawtivia®

Resumen
El propdsite de este arficulo es realizar wna vevisidn tedrica alrededor del use de madeloy de andlisis
de movimiento tridimensionales wtilizadoy para descoribir la cinemdtica y la cindtice del gesio de
movimienio corporal heemano, como marco referencial para fomeriar su wilizaciin en el campo de la

rehahilitacidn fimcional.

Palebray clave! biomecdnica, cinemdiica, andlisis de movimiento, rehabilffacicn

Introduccidn

"Actividades himanas comoe ol deporte, el tra-
bajo, evidencian una infeligencia cinestésica-cor-
poral evolucionada caracterizada por o habili-
dad de emplear el cuerpo en formas diferencia-
das v compiefas para propdsitas expresives orien-
fados a la mtersubjetividad del sujeto como ser
social” (Mena Bejarano, 1998).

Laos profesionales de las ciencias de 1a salud que
trenen coma interés mejorar la capacidad def mo-
vimento humano, ya sea potencializindolo o me-
Jorando su disfuncion deben apoyarse en procesos
de medicion v de evaluacion cinemadtics y cinética.

En este sentido, la biomecinica toma relevan-
cia ya que es la ciencia encargada de analizar el
mwviiiento corporal humano dentero de una acts-
vidad particular, empleédndose como método de
evaluackin efectivio del movimienio corporal hu-

mano. Bl estudio biomecinico se centra en analizar
las variables que causan y modifican el movimien-
to, 0 ln descripeion de las caracteristicas de éste.

D esta manera, las propiedades biomecdnicas
del movimiente y sus alteraciones se pueden es-
tudiar por medio de métodos observacionales y
descriptivos, los cuales permiten obtener un and-
lisis cuantitativo o cualitativo de éste. E] andlisis
cuantitativo consiste én una descripcion del ges-
o motor en general o de sus partes en tErminos
cuantitatives, a través del empleo de instrumen-
s o equipos especializados. con el fin de dewer-

¥ Fuseotcrapeouta. Especialista en Docencio universitaria v Ge-
rencia de les onganizeciones de Salel. Condiglow o mpesiia
cn Fishogin Universidad Mecienol. Catedidticn de b BEseues
I O rians e Behobalzipcion. DEreciog & o Linea de In-
vestigncidn en Ejervicio Fisicr y Desarmollo Hismano v porsfe-
sar i la. Pacaliad de Behabilineidn y Desamolio Humane de
I Limiversiced del Bosanio
Jecormma @ urmsano.odeco
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minar las variables cinemdticas v cinéticas del mo-
vimiento, Este tipo de andlisis avoda a evitar 1a
subjetividad en los procesos de evaluacidn, per-
mitiendo que el proceso tenga mayvor grado de
confiabilidad v validez. Por otro lado, ¢l andlisis
cualitativo describe también la calidad del movi-
mienie sin ¢l empleo de mediciones m ciloulos
aritméticos. Este tipe de andlisis identifica los
componentes involucrados en el mismo v loego
los evalia mediante la comparacion v 1a formula-
cidm de juicios.

Indagar en el disefio de instramentos especiali-
zados de evaluacion de movimicnto que sean cada
vez mis precisos toma relevancia en la medida en
que el climco se gpova en el uso de grabaciones én
video, la digitalizacién de imégencs por computa-
duor, los kinegramas, el acelerdmetro, la electrogo-
niometria, junto con o ulilizacion de programas
informeiticos especializados "software”, los cuales
permiten realizar un andhisis biomecinico detalla-
do de la gjecuciin del movimiento corporal huma-
no en un determinado contexio,

Es agui, donde la Fisioterapia, como disci-
plina de la salud y la rehabilitacidn, debe ems-
plear dichas herramientas de precisidn encami-
nadas 2l mejoramiento de la comprensidn del
gesto de movimiento, permitiendo asi su ufili-
Zacion cn diferentes espacios, en los cuales se
puedan identificar las alteraciones de movimien-
to, el correcto disefio de aditamentos como
oriesis v protesis, y el andlisis ergondmico, en-
bre oI,

En ¢l campo de la rehabilitacidn funcional, la
aplicacion de noevas herramientas para el andli-
sis del movimiento ha permitido una mejora en
los procedimientos de evalvacion y diagndstico
elevando la efectividad en la intervencidn e iden-
tificando  deficiencias cinéticas de procesos pa-
toldgicos cronicos del aparato osteomuscular que
pasan desapercibidos con los mémndos de evalua-
ci10n tradicional.

Primeras evidencias en el uso de
maodelos de andlisis de movimiento

Los primeros avances en el uso de herrsmien-
tas de informéatica aplicada en la clinica se dieron
gracias a las técnicas que permitian la reproduc-
cifin de imigenes, entre ellas, se puede mencio-
nar la fotografia, la cwal realiza un registro de
imagenes bidimensionales, siguiendo la trayec-
toria del movimiento en el espacio bidimensional,
con el fin de analizar una secuencia de patrones
T EOTER,

Oira técnica por imdgenes, precursora en el
usode 1y informetica en el anglisis de movimien-
to ha sido la cinematografia. Este tipo de repro-
duccidn de imdgenes depende de la velocidad
del movimiento ¥ la distancia én gue se realiza,
Una de las dificultades de esta técnica es que no
permite almacenar la informacion, evitando asi
la sincronizacidn de las peliculas, lo gque no fa-
cilita el registro del movimiento. Para analizar
cuantitstivamente ung destrezs motora median-
te la videocinta es necesario crear estrategias de
sincronizacidn y almacenamiento de imigenes.
Blicvernicht { 1967) presentd el disefio de un dis-
positivo rotatorio en forma de cono gee permi-
116 la sincronizacion de tres ciimaras en tres di-
ferentes planos, Este dispositive generd el desa-
rrollo de sistemas de andlisis de movimiento
automaticos.

Posteriormente, s cred un sisiema que permi-
G realizar desphiegues viruales a escala en co-
nexion con un ordenador de movimientos corpo-
rales. Estos sistemnas de andlisis fueron ereados
con el fin de estudiar de manera detallada la mar-
cha de las personas sanas o con algune alleracidn
durante su ejecucion.

Posteriormente, los desammollos investigativos
s centraron én la identificacién de Ias caracieris-
{icas de la marcha, su sincromizacidn en funcién
de la velocidad v el periodo de tiempo de cada
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una de sus fases, como bien lo demostrd en sus
estadios Milner vy Quanbury (2003} quienes in-
vestigaron Ta marcha de sujetos hemipléjicos uti-
lizando dnicamente interruptores de pie y la me-
dicion de Ia velocidad de la marcha, donde se
observd que 1z velocidad de la marcha ¥ la si-
metria de las duraciones de apoyo de una sola
extremidad estin estrechamente relacionadas
con el grado de hemiplejia, Luego, se desarro-
llaron gonidmetros electrénicos v acelenimennts
para el registra continuo de los dngulos articularcs
en un movimiento, combinando fotoceldas, rayos
de luces v crondmetros para medir la velocidad
del movimiento,

Aungue la aplicacion de estos métodos ha ge-
nerado toda una revolucion tecnoldeica respecto
al andlisis einemdtico del movimiento, es impxor-
tante tener en cuenta la determinacion de la fishi-
lidad v validez de las mediciones realizadas. Al
retomar estos conceptos s hace referencia a la
exactitud y precisidn de las mediciones con ins-
trumentos disefiados, los cuales al final de cada
estudio dehen generar resultados precisos.

Modelos tridimensionales y su
aplicacion

Gracias 4 los estudios anteriormente comen-
tados, se han creado una sede de sistemas de and-
lisis de movimiento, con base en la animacion
tridimensional como ge evidencid en el X1V Con-
grcso Internacional de Ingenierfa Grifica, en
Santander, Espafia (julio de 2002) en colabora-
citm con el Departamento de Ingenieria Mecin-
ca de la Universidad de Di Roma Tor Vergari,
Italia, quienss presentaron un maniqui 3-D (pro-
grama Working Model} del cuerpo humano, per-
sonalizado con las medidas de los datos antropo-
métricos del sujeto, junio con el desarrollo de gis-
temas especificos de ammacion como el APAS
(Performance Analysis System) disefindo para el
andlisis del movimiento mediante telecimaras de
grabacidn simultines. Dicho programa registra
desplazamientos v aceleraciones con base en mar-
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cadores reflectivos dispuestos sobre el cuerpo del
sujeto. Luego, el modelo fue implementado para
obtener datos de 1a fuerza vy cinética del movi-
miento del sujeto estudiado (Pezzoti, Biancolin,
200003,

Su dmbito de aplicacion ha sido tradicional-
mente ¢l diagndstico y control de las alieraciones
del sistema locomotor con valoracidn y medicidn
de log trastomos v de las secuelas de una forma
precisa, Se utilizan sistemas sofisticados de and-
hists mridimensional del movimientos, electromio-
arafia dindmica, aplicados a la columna vertehral
(cervical, dorsal, Jumbar}, extremidad superior
(mang, mikkeci, codo, hombin), extremidad in-
ferior (pie, tobillo, rodilla, cadera,) ¥ todo el sis-
tema midsculo esquelético,

Este andlisis del movimmento consiste en fa
filmacion tridimensional del movimiento huo-
mano con sistemas de video de alua resolucian,
digitalizacidn de las imigenes por ordenador
v 5u proceso para la medicion de todos los pa-
rametros dindmicos del movimiento del mo-
delo biomecdnico. Su utilidad se centra en la
medicidn de la capacidad de movimiento arti-
cular y su valoracidn prequinirgica v correc-
tiva. (Figura 1)

Figura 1. Laboratorio de andlisis de movimiento. Ins-
tituio CTREC (Centro Iniegral de Rehabilitacidn de
Colombia)
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Aszimismo, se ha creado un sistema de captura
de movimiento, ¢l cusl permite regisivar y
visualizar en tiempo real el movimiento de lus
articulaciones del cuerpo humano. La principal
ventaja de este sistema es gque pusde operar com-
pletamente, ain utilizando un equipo PC de bajo
cosl; otras ventajas importantes son el bajo ¢os-
to de hardware del sistema y de los sensores, que
no requiere de ambientes controlados y el ticmpo
requerido para su calibracion es minimo.

El hardware de este sistema estd formado bd-
sicamente por un microcontrolador, un mult
plexor analdgico y un conjunto de sensores flexi-
bles. El principio de funcionansento del sistema
es sencillo, cada sensor es acoplado a una articu-
lacidn del coerpo, de tal forma gue al doblarla
weg posible medir su dngulo de flexidn. El multi-
plexor analdgico permite canalizar [as senales pro-
venientes de miltiples sensores hacia el puerto
de conversion analdgico/digital (ASD) del
microcontrolador. Conforme las sefiales son
digitalizadas se construye un vector, cada elemen-
to de éste representa sefial de un sensor en el
momento de ser monitoreado. (Yéase fizora 2).

Figura 2. Modelo tndimensional del patron de
carrera humana en Visual Basic,

En su estado actual el prototipo del sistema
puesle monitorear las sefiales de hasta 64 sensaores,
a razon de 20 muestras por segundo por cada uno
de ellos. La informacidn obtenida puede ser en-
viada a una computadora a una velocidad de 9,600
bitafs, esta velocidad de transferencia es suficiente
para captar aquellos movimientos que son per-
ceptibles a sumple vista.

El software de este sistema utiliza la informa-
cion capturada para animar un modelo de eslabo-
nes del cusrpo humand. Este animacion imuestra
un movimiento suave y liene un retardo. minimeo
entre fa ejecucion del movimiento y su represen-
tacidn grifica. Otra funcidn importante del soft-
ware de este sistema es proporcionar la informa-
cion captirada a otras aplicacioness a través de un
servidor. (Figura 3),

Frgura 3, Captura de movimiento.

Asimismo "The motion laboratory Miami
Children's Hospital” (Howell Valerie, 2000) cred
un analisis del movimiento, donde se evalia el
paciente por medio de este sistema v posterior-
mente los resullados son procesados por wna com-
putadora, sicndo aplicado a los tratamientos de
individuos con alteraciones en la marcha, con el
fin de adecuar las protesis y ortesis adecuadas para
cada ndividuo.
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Este sistema utiliza un equipo electrénico ba-
sado en elementos de computacion que permiten
capiurar informacion sobre el movimicnto durants
la marcha y al mismo tiempo permite el registro
de la actividad muscular y las fuerzas que entran
en jucga durante la ejecucion de este movimien-
to. Esio proporciona un método objetive y beer-
tado para la evaluacidn y medicidn de la marchi
con el menor riesgo de ermor humano € interpre-
tacion subjetiva. Bste trabajo weluye el estudio
de la cinemdtica, v la eleciromiografia, la cual
tequiere ¢l use de cimaras y electrodos para el
registro del movimiento, La computadora proce-
sa Ia informacion de manera sincronica de mane-
ra que en cualguier ciclo de la marcha se conocen
las posiciones de las articulaciones, la actividad
muscular y la cinética del movimiento.

Por otro lado, el laboratorio de biomecdnica
de Blanquerna (Espana), cred un sistema de and-
lisis de la marcha Hamado ELICLINIC (Gorman,
Ana; Rey, Fernando: Romero, Dani, 2001 ) el coal
es una aplicacidn del sistema &lite para el andlisis
de la marcha, gue consiste en un andlisis biome-
cinico que combina tres subsistemas: andlisis del
movimiento, electromigrafo v una platatorma para
¢l registro de fucrzas. Los tres sistemas trabajan
sincronizadamente para permitir el estedio simul-
ineo del movimiento del cuerpo humanc y las
fuerzas gue o provocan. (Figura 4.

Figurs 4. Simulador de movimiento.
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En el Departamento de Matemifticas ¢ Infor-
mética de la Universidad de Tlles Balears (Esta-
dos Unidos), se realizd un estudio titulado Andli-
sis v Sintesis de Movimiento Humano, donde el
ohjetive del trabajo fue el disefio de un sistema
integrado que permitiera realizar miltiples estu-
dios sobre el movimiento del cuerpo humano a
través de un ordenador. Este sistema se basd en
un modelo ya existente que permite una modeli-
zacion, andlisis v simalacidn del movimiento ho-
mano a diferentes niveles. Se obtiene a partir de
una seceencia de imdgenes en niveles de gns yio
color captadas desde diferentes vistas, un mode-
lo 3D de la persona o personas capturadas.,

Este modelo permmite la animacion realista de
una persona, cl estudio hiomecdnico de gestos de-
pottivos o de bailz, el meonocimiento de la persena
feara y movimientos), la integracion del humanoide
viriual con personajes reales, 1a inferaccidn en un
entomo inmersive de persona y humanocide v el
seguimicnto de la persona por parte de un robot,

Este trabajo es la continuacidn de un sistermna
existente (TIC9R-C302), donde se conjugan las
principales técnicas actuales para realizar los pro-
cesos de andlisis v sintesiz del movimiento hu-
mano en un entorno comin, Los sistemas radi-
cionales de la década de los afios noventa sobre
¢l analisis del movimiento humano aplicado (ang-
hsis del rendimiento deportivo, movimientos co-
reogrificos, medicina, rebdtica) han evoluciona-
do hacia sistemas actuales semiautomdticos ba-
sados en la implantacion de marcadores Gplicos
que posteriormente son digitalizados a partir de
IMAZENCS ClereOscOpMICas,

La base primordial del sistema es la utiliza-
eitn de un modelo biomecinico ¥ grifico cons-
truido a partir de una éstruciura jerdrquica y
articulada para establecer una correlacion entre
cada uno de fos elementos estructurales del mo-
delo (partes de la persona) con las caracteristicas
analiticas de las imigenes (regiones) obtenidas a
partir de diferentes vistas convenientemente cali-
bradas v sineronizadas.
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En cuano al campo deportivo, también se han
disefiado estrategias o programas con ayuda de
la informitica, con el objeto de realizar un ade-
cuado andlisis de movimiento, a fin de evaluar la
condicidn del deportista frente al desarrollo de
un gesto deportivo en particular.

Giracias a esto, se han generado estudios como
el desarmollado por ¢l Laboratorio de Biomecdnica
de Granada (Buenos Aires), donde se puede ana-
lizar la competicitn en deportes de equipo ¥ cono-
cer las caracteristicas de la actividad competitiva
partiendo del andlisis fisico (cinemadtico) y fisiold-
gico de les siuaciones reales de juego, para elabo-
rar el contenido y la estructura del entrenamiento
en todos los deportes (Barbero, 1998), Dentro de
esla mvestigaciom s Liene en cuenta las caracteris-
beas cinemidticas gue tienen el deporte, como se
realizian los desplazamientos, entre olros,

En Colombia, el uso de estos modelos de and-
lisis tridimensionales aplicados para la valoracion
funcional s2 han utilizado, principalmente v con
#ran éxito, en el andlisis de la marcha en mftos
con parilisis cerebral con secuelas de mielome-
ningocele, Tacilitando la decisidn de un procedi-
miento quiningico corrective y su posterior pro
grama de rehabilitacion.

En este sentido, existen esluerzos importanies
de algunas instituciones pabhicas y prvadas rela-
cionadas con la salud ¥ ¢l deporte como Colde-
portes, el Centro de Andlisis Riomecdnico de [a
Universidad de Pamplona, el Instituto de Ortope-
dia Infantil Franklin Delano Roosevelt, la Umn-
versidad de los Andes con su grupo de mvestiga-
cidn en biomecanica, la Universidad del Rosario
con su grupo de investigacion en Ejercicio Fisico
¥ Ia Red Nacional de Investigacidn en Biomecs-
nica, por implementar el uzo y el andlisis de mo-
vimiento a través de este recurso tecnoldgico.

Hasta el momento los andlisis de movimicnto
s han centrado en la medicion de variables como
la distancia recorrida, la velocidad de desplaza-
micnin, ¢l desplazamiento articular, |a cantidad
de desplazamicntos goe se producen, el nimero

de accleraciones, y la wtilizacidn del espacio por
parte de los sujetos evalundos.

Le versatlidad de los modelos tndimensiona-
les pueden ser utilizados en otras dreas de des-
empeno por parte del fisioterapeuta como en el
campo laboral, centrindose en mejorar las con-
diciones de rabajo v la valoracién del grado de
exigencia en la manipulacién de cargas o los des-
plazamientos repetiivos dentro de la ejecucidn
de tareas v la posibilidad de realizar diagndsticos
de competencias v habilidades sensoriomotoris
basicas con el fin de facilitar el desarrollo de pro-
cesos de reubicacion laboral o en el disefio de
pucstos de trabajo. En el drea de la docencia v la
investigacion se pueden crear actividades de ca-
pacitacidn, lanto en pregrado como en posgrado,
relacionadas con el andlisis de movirmento, Ja res-
lzacidn de proyectos de investigacion dirigidos
a contribuir al desarrollo ecnoldgico de la reha-
bilitacidn en el pais como la evaluacion del dise-
fins de dispositivos creados para mejorar el patrdn
de marcha en pacientes discapacitados.

Ohtras aplicaciones de estos modelos se dan por
gjemplo en los resultados posoperatoros mejo-
rando las indicaciones v técnicas quinirgicas.
También permiten estudiar las diferentes accio-
nes musculares que tenen actividad en cada ins-
tante de un movimiento especifico, ¥y reenschar
las actividades de la vida diaria a partir de on pa-
ron primario. En el campo militar se pueden ha-
cer estudios de ergonomia, disefio de maleta y
calzado especificos para los terrenos de la topo-
grafia colombiana, v disefios de cémo cangar el
fusil, lo que intluye en el estado animico y fisico
del soldado; todo esto con el fin de evitar lesio-
nes por sobrecarga de peso y oplimizar el proce-
50 de avance de las wropas hacia so objetivo. Aun-
que la mayoria de los esmdios tienen rangos de
edad dondle 1a marcha ¥ postira estdn muy defi-
nidas, sin embargo, hay poca investigacion cuan-
do la persona la estd adguiriendo (edad tempra-
na}) y cuando la estd perdiendo por la vejez. Estu-
diar ¥ documentar los patrones de movimiento
en los nifios, seghin su etapa de crecimiento, e
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identificar en gué etapa se van cambiando los
gestos es un drea importante del andlisis del ges-
to motor en el proceso vital,

Conclusiones

Aungue el uso de modelos iridimensionales en
Colombia es incipiente, es probable que en corto
tiempo el uso de esta tecnologia en los procesos
de evaluacidn y diagndstico fisioterapéutico sca
muy comin. Por 1o tanto, 85 importante comen-
zar a indagar alrededor de la aplicacidn de esta
tecnologia que permita ¢l desarrollo de investi-
gacidn aplicada dentro de la disciphina,

Es pricritario iniciar el desarrollo de habilida-
des en el uso y aplicacion de esta tecnologia. Se
hace necesario conocer v estudiar los sistemas de
andlisis de movimiento en informdtica pars la
comprension del movimiento, con el fin de
implementarde v usarle en los procesos de eva-
lnacian fisiterapéutica, permitiendo avances en
el diagndstico fisioterapéutico de la capacidad
funcional dentro de la rehabilitacion funcional.

Es fundamental establecer al interior de [as dis-
ciplinas de la rehabilitscidon un lenguaje comiin
que permita comprender el verdadero sentido de
la medicién cientifica y su importancia para la
valoracidn de la capacidad funcional.
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El dolor: una perspectiva desde

la psicologia de la salud .

Marig Cristing Camacha Flirez®

Kesumen

Este articuio, en el contexio de la psicologia de la valud, infcialmente presenta la definicidn del dolor,
coima e percihe v sux aspectos psicofisiolagicos. Se revisan algunos estudios sobre la incidencia del
delor v los efecios de éste en costos sanitarios y a nivel laboral. Luego, se explican algunos aspectos
relacionados concretamente con el dolor de espalda, por ser uno de los Hpos de dolor mds generali-
zados en la poblacidn, Posteriormente, se convidera la problemdiica del delor crinico desde una
perspectiva cognoscitiva-comporiamental. Finalmente se citan algunos instrumentas utilizados para
la evaluacion del dolor v e expone la necesidad de prevenir el dolor erdnico lumbar a través de la
identificacicin temprana de factores de riesgo psicosocial v {os alcances que puede tener la investiga-

CIGAT,

Palabras clave: factores de riesgo, dolor crinice, dolor lumbar, prevencidn

El dolor ¢s una experiencia personal, subjeti-
va y compleja que estd influenciada por el apren-
dizaje culiural, la atencidn y el significado que se
da a la situacidn (Melzack, 1986). La Asociacion
Internacional para Estudio del Dolor (TASP) de-
fine el dolor como “una experienciz sensorial y
emocional desapradable. vinculada con lesidn real
o potencial de tejidos o descrita en érminos de
dicho dane” (Bonica 2003, p. 193, El que no se
exprese verbalmente el dolor no quiere decir que
la persona no lo experimenta vy que necesita de
un alivio para éste, pues para experimentar dolor
no es necesario n suficiente que se dafe el teji-
do, ¥ como experiencia personal v subjetiva debe
per tomado en cuenta v iratado,

Para comprender Is complejidad del dolor, se
expondrd & continuacitn come es percibido y la
relaciom psicofisioldgica que exisie. Luego se
expondrd la Teorfa Explicativa de Control por
Compuerta de Melzack ¥y Wall v la evaluacion
multitactorial.

Sobre la percepcitn del dolor se sabe que las
emociones ¥ el dolor estan relacionadas clinica-
mente (Covington, 2000}, Segon Gureje v cols.
(1998} los efectos del dolor en la salud psicolagi-

® Fuetloga. Candiclat a especialisin &n Puicolopia de o Salud
de In Universidnd BI Bosque, Docenss de Humamidacdes de la
Esnela Colombians de Bebabilitacicn,
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ca el estado funcional son consistentes a raves
de las culuras. Por su parte, la teorda de Melzack
y Wall o Teoria del Control por Compugrta hace
énfasis en €l hecho de gque la percepritn de la
sensacion dolorosa no s6lo depende de la esh-
mulecion periférica v de la transmisidn, sino de
la modulacion medular y central (Verma v
Giallagher, 2004,

Come bien lo describe Deardorff (2003) los
mensajes de dolor pueden ser enviados por vi-
rias vias al cerebro; por ¢jemplo, a traves de las
fibras A-delta el mensaje llega ripidamente a la
corteza v promuoeve la accion inmediata para re-
ducir el dolor; en contraste las fibras O transpor-
tan el mensaje de forma lenta, como ocurre en el
dolor ¢rénico, v al llegar al cerebro se dirgen al
hipotilamo y el sistema limbico que son 10§ que
liberan hormonas de estrés ¥ procesan emocio-
nes respectivaments. De ahi, gue el dolor erfnico
seq asociado con estrés y depresion. Ademis, en
la cortera ge controlan los mensajes de dolor dédn-
dole un significado al contexto social y personal
en cl que se presenta la experiencia de dolor y
este significado es muy importante para entender
cdmo reacciona el individuo,

El sistema de dolor es complejo, ya que tam-
bién el cerebro envia sefiales hacia la médula
espinal para que s¢ abran o cierren las compuer-
tas nerviosas. En momentos de ansiedad, los
mensajes que descienden del cerebro pueden lle-
gar a amplificar la sefial de dolor en la compuer-
ta nervicsa, Por otra parte, los impulsos del ce-
rebro pueden cerrar la compuerla y esto estarfa
evitando gue la sefial dolorosa llegue al cerebro
¥ se experimente como dolor. Los factores que
abren las compuertas de dolor pueden ser: sen-
sordes como lesiones, inactividad, empleo a
largo plazo de narcdticos v poca actividad; cog-
noscitivos como concentrarse en el dolor, falta
de intereses o distracciones, preocupacion por
el dolor y pensamientos negativos: emocionales
como depresidn, ira, ansiedad, estrés, frustra-

citn, desesperanza. Estos factores que abren lag
compuertas de dolor, también pueden reducir el
sufrimiento. Es asi que factores sensoriales como
el incremento de actividad, empleo breve de
analgésicos, relajacion ¥ meditacion pueden Le-
ner un efecto positivo, Los cOEnoscitivos comao
tener intereses. pensamientos asociados a ma-
nejar el dolor e ideas para distraerse del dolor, v
los emocionales, como tener una actitud positi-
va, superar la depresion, controlar el dolor y
manegjar el estrés, pueden también ser muy eh-
caces en el mangjo del dolor, Considerando lo
anterior, ¢ entiends por qué el dolor es algo
mucho mis complejo de lo gue plantes fa 1@orfa
de especificidad, la cusl lo expresa comao un pro-
ceso experimentade en forma distinta en diver-
sas situaciones e influenciado por muchoes Tae-
tores (Deardocft, 20031,

A laluz de la teoria de Melzack y Wall hay
diversos factores interrelacionados al hacer una
clasificacidn del dolor. Desde el Modelo del Con-
trol por Compuerta de Melzack v Wall, se con-
sidera relevanie investigar y lomar en cuenta para
hacer una clasificacion del dolor los siguicntes
factores: el cognoscitivo-evaluativo que refiens
el papel de las variables cognitivas como la aten-
citin, la sugestidn, los tipos de pensamientos y
las creencias, entre otras, en el proceso de expe-
rmmentar dolor. [gualmente, los factores moliva-
cional-afectivo que hacen referencig a la carac-
terizacidn del dolor como desagradable ¥
aversiva, y condocen a la ansiedad, a respuestas
de evitacion y escape. Por dltime, los factores
sensorial-discriminativo que transmiten la esti-
mulacidn nociva y describen la intensidad y las
caracteristicas espacio-temporales del dolor
(Osomo, 2002). Como anota Bonica {2003), a
partir de lo anterior surge la clasificacion
mutiaxil del dolor, que integra mediciones fisi-
cas, psicosociales y conductuales, proponiendo
que la taxonomia integral del dolor requiere de
evaluacidn multifactonal como se muestra a con-
tinuacion en la Tabla |
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Tanra 1
Propuesta de taxonomia del dolor
hasada en evaluacion muliifactorial

Panimetros del dolor
Anatomia, aparatos ¥ sistemas
Dwracion, intensidad y otras caractenisticas
Anormalidades coexistentes (Fisicas y psi-
[LINCaES } .
Enfermedades subyncentes
Signos y sintomas
Participacién de aferentes primarias
Participacion de sistema nervioso central
PicolGgicos |
Participacion psigquica-afectivi-comnductual
Caplacidn cognoscitiva o psiquica del
dolor
Alrontamiento
Afectividad y estado de dnimao
Entomo

{Bomica, Terapéutica del Dolor, 2003, p 283

De este modo, en la actuahidad, se considera
que la aproximacion al dolor cranico no puede
ser sdlo en términos bioldgicos conforme lo pro-
pone el modelo biomédico, el cual asume que el
dolor en & es de origen hioldgico y por ello la
finica manera efectiva de tratarlo es en términos
médicos, sino que la aproximacion debe ser mas
ampliz, tanto en la evaluacion como en la inter-
vencidn. Coma anota Hanson (20600} para com-
prender en forma mads completa el dolor surge la
alternativa del modelo biopsicosocial gue toma
en cuenta factores bioldgicos, psicoldgicos ¥ so-
cioculturales, Segin el modelo biopsicosocial,
el dolor es algo mis que una lesion del lgjido como
puede ereerse dentro de la rehabilitacidn fisica;
incluye la percepcion que tiene la persona del
dolor y como éste influye en sus actitudes, creen-
cias y ambiente sacial (Main, Watsoa, 1999). Este
madelo considera el dolor desde una perspectiva
mis amplia e integral. Desde el punto de vista
biologico evalda los aspectos médicos o fisicos

del dolor, desde lo psicologico considera Jog as-
pectos emocionales, cognitivos ¥ de comporta-
micmo en el dolor, v en el factor social ovalia las
interacciones sociales v el dolor.

En este modelo v de gcuerdo con Hanson
(2000}, el elemento sensorial se refiere a las sen-
saciones fisicas que crean la experiencia de do-
lor, descritas en cuatro dimensiones: 1) localiza-
ciomn; donde es experimentiade en el cuerpo el
dolor, 2) intensidad: qué tan intenso es el dolor,
3) cualidad: la naturaleza cualitativa de las sensa-
ciones (por ejemplo, quemante, punzante) v 4)
tiempa: como varfan las sensaciones en el tiem-
po. El elemento emocional incluye todos los es-
tados emocionales gque acompafian la experien-
cia de dolor v los efectos del dolor en la vida de
la persona (por ejemplo, temor, ansiedad, depre-
sion, culpa, desesperacian, irritabilidad). El ele-
mento mental o cognitive se refiere a los recuer-
dos, ideas, atencidn y expectativas de la habili-
dlad para lidiar con el dolor, los pensamientos que
acompanan las emociones, l0s procesos de Loma
de decisiones y las actitudes hacia si mismo v
hacia los otros. El elemento conductual hace re-
ferencia u lo que hace la persona en respuesta a la
experiencia de dolor v las consecuencias en su
vida, incluye también las actividades fisicas v las
interacciones sociales que pusden afectar la in-
tensidad del dolor e influenciar sus emociones y
pensamientos, El elemento ffsico incluye todos
los aspectos del ambiente fisico que afectan la
habilidad para teatar con el dolor (por ejemplo,
las condiciones climdticas, objetos como cama,
sillas, medios de transporte). El elemento social
implica todos los mdivideos que pueden afectar
v son afectados por la condicidn de dolor de la
persona (familia, amigos, profesionales de li sa-
lud, compaiieros de trabajo). Cada uno de estos
elementos interactia con los otros v es afectado
por los otros elemenios. Por ejemplo, las sensa-
ciones de dolor llevan a una disminucion en la
actividad [sica lo cual puede crear sentimicntos
de depresion ¥ esto disminuye la motivacion a
mmteractuar con otros creando pensamientos de




14

ARTICULOS EMSAYISTICOS

preocupacion. Aforiunadamente la interaccidn
enire estos elementos funciona en sentido positi-
¥0, Ya gue ls persona puede aprender a modificar
SUs pensamientos y acciones en el plano fisico y
de interaccidn con otros (Hanson, 20000, Por eso
se hace un llamado a coasiderar el tratamiento
multidisciplinario ante la experiencia de dolor,

En este contexto v teniendo en cuenta la revi-
sion de: datos epidemioldgicos sobre el dolor v su
relacion con factores psicosociales, se encuentra
el dolor de espalda, como dolor erdnico que per-
mite reconocer la importancia de una aproxima-
cidn biospsicosocial en la evaluacidn e interven-
cidn de éste.

La investigacion en la (lima décads ha esta-
blecido la firme relacion entre factores psicoso-
cidles y el desarrollo del problema de dolor cra-
nico (Turk, 1996, 1997; Waddell, 199%; Turk v
Flor, 1999, Linton, 2000: Main v Spanswick,
2000; Viaeyven ¥ Linton, 20000, Estos faciores
conocidos como "handeras amarillas” pueden ser
barreras en la recuperacién frente a los factores
biologicos, 0 "banderas rojas” (fracturas, infec-
ciomes ¥ tumores) segtn lo indican Boersma y
Linton {2002},

En la revision de datos epidemioldgicos se-
gun lo reporta Pulliam (2003}, se halla que uno
de los tpos de dolor que cavsa mayor inhahili-
dad en fas peérsonas menores de 45 afos es ¢l
dolor de espalda. En un 70% de los casos, la
persona s¢ recupera de su dolor antes de los 6
Meses, Pera en oros continda con la incapaci-
dad después del primer afio. Mas del 80% de los
recursos et salud y rehabilitacion se emplean
€1 PErsonas gue penmanecen sintomdaticas y ocu-
pacionalmente inhabibitadas por dolor luego de
seis meses de su inicie (Mayer, 2000, Sullivan,
2003).

En L dltimas décadas se ha producido un ri-
pido sumento de las soliciiudes de incapacidad
por dolor de espalda. Segin el U. 5. National

Center fot Health Statistics se experimentd un
meremento del 168% entre 1971 v 1981,

En un informe iéenico de la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (OPS), en Colombia en
un estudio sobre ergonomia en empresas petrole-
ras aplicado a 348 mabajadores, €] 35% tienen o
han tenido alguna moelestia musculoeswquelética
en el dltimo ano relacionada con su trabajo: de
acuerdo con el estndio, la distribucidn del dolor
fue de 33.8% en espalda. 21.9% cn piernas y
menos de 0% en cuello y hombros, La duracion
del dolor se reportd asi: de horas el 26.4%, dias
el 20.7% ¥ meses a afios el 6%. Sobre el
ausentismo laboral encontraron que durante el
iltimo afio éste ascendit a 1344 dias wiales, de
los cuales 643 fueron causados por dolor de es-
palda. Sepiin anota Hazard (1995}, para reducir
los costos de la incapacidad crinica se necesita-
rian métodos de evaluacion tempranos que iden-
tificaran apropiadamente a los pacientes que re-
quigran de una intervencion, que redujeran la
cronicidad del problema de dolor v asi evitar que
esto repercutiera en los altos costos de producti-
vidad v coidados sanitarios,

En la segunda encuesta, realizada en nuestro
pais por la Asociacion para Estudio del Dolor
(ACED) para estimar la prevalencia del dolor
agudo o cronico v dolor abdominal en la pobla-
cidn colombiana mayor de 18 afios en una mues-
tra de 1320 personas de las principales ciuda-
des, Ios resultados mosiraron lo siguiente: el
~0.4% habfan sentido dolor en el Gltimo mes, el
rango de edad mas alto estuvo entre los 18 a4 25
afios {31.5%) v el mis bajo entre los 46 a 55
afios (13.3%). La localizacidn del dolor fue; ca-
beza (31.6%), sbdomen (23.6%), espalda
{8.0%); las amas de casa presentaron méds dolor
{35.2%) y los desempleados menos dolor
{7.3%);, el dolor fue mayor en mujeres (68.1%)
gue en hombres (31.9%). (ACED, 2002}, Esto
hace suponer que las mujeres v quienes estdn
activos laboralments son los més propensos a
desarrollar estos dolores.
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Los anteriores datos muestran que el dolor de
espalda es una entidad multicausal, con altera-
ciones a dos niveles: estructural y funcional. Por
ejemplo dafios en la estructura de la columna ver-
tebral por deteriore de las vérebras o del disco
intervertebral, ¥ funcional como detenoro de te-
jidos blandos, midsculos, tendones o articulacio-
nes. ( Mejie, 2000 ).

En nuestro pais el dolor de espalda y sobre
todo el dolor lumbar es la tercera causa de con-
sulta en los servicios de urpencia v & coarta en
medicina general, ademids es la principal causa
para reubicacion laboral v 1a sepunda para pen-
siones por invalidez, (Ochoa, 2001, citado por
Londofio, 20001). Azi mismo, el dolor lombar es
el problema incapacitante mds comiin en la edad
laboral del ser humano. Este dolor s halla local-
rado entre la dltima costilla v el sacro, con fre-
cuencia s¢ irradia a la region sacro iliaca, los
glitens o hasta los muslos, Constituye la primera
causa de remizidn a Fisioterapia. Entre el 70 y
B0 del total de la poblacion, alguna vez en su
vida ha referido haber sufrido de dolor lumbar,

Por otra parte, el delor de cocllo aungue no
es muy comiin, pucde ocasionar una incomodi-
dad significativa. El dolor de ceello puede darse
por diferentes causas, desde lesiones hasta en-
fermedades inflamatonas, Las causas principa-
les son la irmitacién muscular o dolor miofasial
¥ la disfuncidn de la articolacion. Puede presen-
tarse lesidn de disco como una herma discal o
mna degeneracidon del disco intervertebral. El
dolor cervical ocurme cominmente como resul-
fado de un fravma o herida o por tengidn, Tuego
de mala postura por tiempo prolongado; un ejem-
plo de esta tltima cawsa es ol dolor de coello
por postura incorrecta al trabajar en computa-
dor (Scllers, 2002), Es importante tencr en cucnta
que tanto la columna cervical come la lumbar
permiten movilidad, por lo que pueden presen-
tar problemas de dolor, a diferencia de la co-
lumna tordcica que es fuerte ¥ estd disefiada para
permanecer estable.

El dolor lumbar g5 un dolor en loregadn lumbo-
pélvica que comesponde a Ta columna lumbar con
sus cinco vértebras, sus articulaciones, ligamen-
tos ¥ misculos, ELdolor lumbar en su estado agu-
do se conoce como lumbagoe v en su estado ond-
mico s¢ conoce como lumbalgia; este dolor puede
deberse a un trastorno de la columna vertebral o
a un problema de otro tipo (de rifiones, muscular
0 ension emocional ) v sus cansas pueden ser con-
genitas o adguiridas. Entre estas dltimas se dis-
tinguen: las inflamatorias, las infecciosas, las
degenerativas. las traumdticas, tumorales y
posturales. Ademis, como factores de riesgo a
tlener en cuenti se encuentran: edad entre 20 v 70
afios, postura espinal estitica, ocupacion ¥ pos-
turs dindmica, exposicion a la vibracidn corporal
prolongada, actividad deportiva fuerie v aspectos
psicoldgicos.

Sumado a lo anterior, se ha encontrado gue
cliversos aspectos psicoldgicos v sociales, como
la monotonia en el trabajo, insatisfaccion labo-
ral ¥ malas relaciones entre los trabajadores o
con los superiores, pueden influir en el incre-
mento de guejas de dolor en la espalda lumbar,
lo que se refleja en una mayor ansencia de los
trabajadores v el reclamo de periodos prolonga-
dos de incapacidad por sintomas relacionados
con dolor lumbar.,

Al evaluar el dolor es impomante tener en cuen-
la diversas variables interrelacionadas con éste v
las estrategias de evaluacion. Tanto el dolor agu-
do como el crdnico conllevan cambios fisiopato-
légicos. La forma aguda implica reflejos moto-
res que originan espasme muscular o inmaovilize-
cion refleja. La forma crénica implica cambios
de la temperatura cutinea vy cambios trificos en-
ire otros {Chapman y Syrala, citados por Bondca,
2003). Ademds estin los factores psicologicos o
conduciuales que contribuyen a la intensidad del
dolor, esto quiere decir que la experiencia de do-
lor ¥ la pérdida concomitante de actividades tie-
ne efectos negativos en el dnimo, In imagen de g
mismo ¥ las relaciones interpersonales. Es dificil
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definir las relaciones causales, pero hay una com-
binacion de estos factores gue contribuye a la
distuncionalidad (Tumer y Romano, citados por
Bonica, 2003),

En la actualidad existen diferentes pruebas
psicologicas para evaluar el dolor erdnico, depen-
diendo de lo gue se pretende medir en cada mo-
mento, En la Tabla 2 se mencionan algunas,

En la aproximacidn al dolor, anota Belon
(2001}, que en el paciente con dolor cronico se
presentan alteraciones en conducta, afecto, sen-
saciones, cogniciones y factores interpersonales.
A continuacion se explican los aspectos cognitivo-
comportamentales relacionados con la problema-
tica del dolor cronico.

Un aspecto importante del dolor crdnico es que
ensena a la persona con dolor a ser un paciente
crdnico, es decir, a estar frecuentemente exhibien-
do una serie de conductas inadecuadas, como se
anotan méis adelante. En ese sentido, el sistema
social del paciente se distorsiona por el sindrome
de dolor, pues se refuerzan positivamente muchas
conductas de dolor gque son controlados por re-
compenzas del ambiente y pueden estar reflejan-

do o no la patologia orginica. Por eso Fordyee
{2003) define el dolor como un conjunto de con-
ductas, mas que como una respoesta subjetiva,
Las conductas de dolor que pueden hallarse ¢n la
persona con dolor crdnico son por ejemplo estrés,
quejas de dolor, inmovilidad y reposo frecuente.
Estas conductas estdn bajo €1 contral de sus con-
secuencias ¥ pucden por ello ser modificadas a
través del condicionamiento operante. Es decir,
pueden enseflarse conductas de no dolor a ravés
del moldeamiento para que gradualmente éstas
sean recompensadas o reforzadas. El relorramien-
w o ¢l no reforzamiento de esas conductas de
dolor ¢stin ampliamente en manos de otras per-
sonas, especialmente de los profesionales de la
salud y los miembros de la familia (Sheridan y
Radmacher, 1995).

Para Price (19%%9) los sentimientos emociona-
les que contribuyen a la experiencia de dolor se
derivan del significado, basado no sdlo en las sen-
saciones fsicas del dolor, sino ambién en el con-
texto en ¢l que ocarren. 5i el contexto es percibi-
do de alguna forma como negativo, por ejemplo
el ambiente laboral estresante, puede |legar a aso-
ciarse éste a las sensaciones de dolor. De ahi que
la evaluacidn copnitiva s un componente inte-

TanLa 2

TTmrracis DEL CUESTIONARIG BE DOLOR ¥ LUMBALGIA

Autor Nombre de Utilizacién
In prueha
Melzack K, McGGill Pain Questionnaire Cuestonario estandanzado

dzl dolor

Ruiz Lipez R., Ferrer, Pagerols

Won Korff M., Ormel 1,
Keefe Bl Dwarkin 5.E

Spanizh Pain Questionnaire

Chronee Pain Grsde

Cuestionario en castellano parm
el estudio del dolor

Cluestionario para el estudio
del dolor crinico

Ruiz Lipez R.

-M:Llll -l;.um Ouestionnaire

Escalns facinles dal dolar

Leavitt F., Gilbert N.S.,
Moonew V. (28]

Lo Back Pain Check List

Listado de sintomas para ¢l
eatudio de la lumbalgia
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gral de la dimension afectiva-motivacional del
dolor,

En el caso de la prevencidn secundaria y para
Nevarla a cabo de forma efciente hay que identi-
ficar los pacientes en riesgo de desarrollar los
problemas a largo plazo; pues sin procedimien-
tos de evaluacion ripida cualquier programs de
intervencidn seria abrumador por el nimero lan
grande de pacientes, ya que por ejemplo el dolor
de espalda es la sepunda causa de atencidn pri-
mariz (Skovron, 1992 citado por Linton, 1998).

La evaluacitn ripida que identifique pacien-
les en riesgo de desamollar problemas de dolor
cronicos facilitaria emplear los recursos disponi-
bles para atender & los que mis lo necesitan y se
pueda beneficiar de ello; En este sentido, un pro-
cedimiento de evaluacion rpida estaria cumplien-
do el propasito de identificar pacientes "en ries-
go" con la ventajo de reducir su ndimero y asi el
profesional podriz decidir entre administrar di-
rectamente un programa de prevencion o llevar a
cabo una evaluacidn mis exhavstiva que redujera
atin mas el mimero de candidatos @ intervencion
temprang, o coal seria importante si la interven-
cidn es costosa v demorada, o 1 hay el nesgo de
complicaciones o efectos colaterales (Linton,
[ SHpEL

Boersma v Linton (20052} afirman que preve-
nir el desarrollo de un dolor musculoesquelético
persistente seria deseable, si s6lo se pudiera iden-
tificar a aquellos que mis necesitan ayuda desde
un primer momento pues se podrian concentrar
los recursos en los gue tengan mejor oportunidad
de beneficiarse de la mtervencion, Los progra-
mas de prevencion suponen un procedimiento de
evaluacidn ripida ("screening”) que identifique &
los pacientes en riesgo de desarmmollar ¢l proble-
mir. Por ejemplo Croft y cols. (1998) indican que
el dolor de espalda es mds crdnico de lo que se
piensa; el 15% de pacientes, luego de 12 meses
de imciedo el dolor 1o se han recuperado, sin em-
bargo, el hecho de no buscar ayuda profesional,

no quicrs decir que extidn asintomadticos o funcio-
nales; por eso, es conveniente prevenir al pacien-
te de ln reactivacidn del dolor cuando asiste a la
consulta médica,

A partir de la revision de la hteratura presen-
tada, se hace un lamado a realizar investigacio-
nes bien controladas en el drea del dolor desde
las diferentes disciplinas en el campo de la salod.
Se pecesitan estudios en nuestro medio cultural ¥
social, en el drea de la rehabilitacidn v 1a preven-
cidn de problemas como el dolor cronice de es-
palda, ya que ésie afecta & un porcentaje alio de
la poblacidn, segiin los resultados de los estudios
ya mencionados. En este campo es importante di-
rigir la investigacidn a evaluar personas con do-
lor agudo de espalda para detectar gquidnes estdn
en riesgo de desarrollar dolor cronico de espalda
y beneficiarse de ser tratados a tiempo. La utili-
dad prdctica de la investigacion en este sentido es
amplia, ya que gana, no solo 2] paciente que pre-
senta el dolor, sino el Sistema de Salud que redu-
ce cOSos en tratamientos, ¥ la sociedad en gene-
ral al reducirse el avsentismo laboral por causa
del dolor de espalda.
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Un modelo de atencién en rehabilitacién
basado en la bioética para personas en

situacion de discapacidad I 4

Siivia Cristing Duarte Torres®

Resumen

Segiin cifras de Naciones Unidas y Asociaciones Internacionales, exisien entre 300 y 600 millones de
personas en el munde que presentan algin lipe de discapacidad fisica o mental, es decir, un 105 de
lioy habitantes del mundo. Ademds, se estima gue el 25% de la poblacidn total se ve afectada por las
dificuliades exisienies para lax personas con discapacidad. Asimisme, Naciones Unidas seflala que
wn B8 de las personas con discapacided viven en paises en desarrolla, que no tienen acceso a
servicios de rehabilitacion, que sdlp un 25% de las personas cuenta con algiin empleo o ingreso,
dicho de otra forma, el 73% restante ey considerado inactive. Mds atin, el 80% depende de sus fami-
liares o amigos ¥ cerca del 10% vive de la caridad o limosna. El proceso de rehabilitacidn invelucra
directamente los principios éticos comao la defensa de la dignidad de oy personas, el servicio, la
solidearided entre otros, Exte tema de la atencidn de la persona con discapacidad se relaciona directa-
mente con la bodtica, actual discipling gue reformuln una fica de la vida para los tiempos de alia
recnologia, Exte artfculo es una reflexidn sobve los principales dilemas de tipe bicdtico de los profe-
sionales de la rehabilitacion, los diferentes modelos de rehabilitacidn gue ve han desarrollado a tra-
véy del tiempe v finalmente se extablece una propuesta de modelo de alencidn para la persong con
discapacidad basado en la biodtica.

Palabray clave: bodtfca, rehabilitacion, discapacidod.

INTRODUCCION aminord o desaparece las consecuencias de la
edad, la enfermedad o los accidentes. Una fase
final de la rehabilitacion es la profesional que in-
cluye la evaluacion, orientacion, capacitacidn y
ubicacicn laboral. Hasta hace poco la persona con
discapacidad se estimaba como un problema ex-
clusivamente clinico, pero en la actualidad es con-

La rchabilitacidn nace como respuesta de la
socicdad, y especificamente de la medicina para
las personas con discapacidad, combinando co-
nocimicntos y téenicas inerdisciplinarias suscep-
tibles de mejorar el prondstico funcional de esios
seres humanos. Este conjunto organizado de ac-
tividades, procedimicntos & inlervenciones ten- = —

dientes 1 desmroliar, m:j-:}mr, anlener o resta- *  Ternpeuia ooopackonal, Magisra an Biodtice y Decana de la
i AT difi Facultad de Terapan Ocupacional de b Escuels Codnmbinne
rar la cupace uncrongl, previens, modifica, & Rkl sk
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siderada como on problema de salud paablica v de
impacto social. Los deberes ¥ derechos de la po-
biacidn con limitaciones fisicas, mentales yfosen-
soriales se soportan en normas, convenios y de-
claraciones internacionales que se van desarro-
llando acorde con los enfoques de atencidn v re-
conocimiento de las personas con discapacidad,

La rehabilitacidn es un proceso global y con-
tinuo de duracion limitada v con objetivos defini-
dos; la rehabilitacicn pretende facilitar la vida de
una persona que con deficiencia o discapacidad
alcance un nivel funcional Gplimdo, proporciondn-
dole los medios que le posibiliten llevar en forma
independiente v libre su vida,

Mo cabe duda, que la legislacion internacional
¥ colombiana existente hasia el momento es am-
plia ¥ adecuada, sin embargo, el problema conti-
nua aumentande y la calidad de vida de las per-
sonas no ha mejorado de acuerdo a lo esperado,
En los marcos politicos nacionales ¢ intermacio-
nales se encuentra que la atencion de las perso-
nas con discapacidad estd favorecida, haciendo
posible un desarrollo de actitudes v acciones hu-
manas responsables v tolerantes,

En general los antecedentes en rehabilitacion
o reportan una infraestroctura clara acerca de
como intervienen los aspectos bioéticos en la cre-
ciente complejidad de los servicios de rehabilita-
cidn v la atencidn a las personas con discapaci-
dad, temiendo en cucnta ¢l desarrollo cientifico.
tecnico ¥ las condiciones de la economia actual
en el mundo, Estos aspectos se consideran un reto
para todos los participantes en este proceso a fin
de introducir una cultura de la eficiencia, En la
prictica de Ia rehabilitacidn 4 menudo los princi-
pios biodticos de beneficencia, no maleficencia,
decir Ia verdad al paciente, autonomia y justicia
entran en conflicto debido a la falta de recursos;
a los costos, la falta de conciencia de querer me-
Jorarse ¥ los problemas de indole administrativo,
estando involucrada de forma significativa la res-
ponsabilidad social.

Discapacidad y rehabilitacion

La vida de las personas con limitaciones fisi-
cas, mentales v sensonales, su situacion social v
econdmica, asi como el trato discriminado que
reciben han variado en los diferentes grupos v
épocas de acuerdo con 1as actitudes sociales, gra-
dos de coltora v conceplos morales, Durante si-
glos han sido discriminadas, despreciadas o com-
padecidas, en general, temidas e incomprendidas.

En términos de las respoestas sociales frente o
las personas con discapacidad es posible identili-
car algunas posturas gue permiten comprender los
conceptos que se han afianzado en la cultura a ko
largo de la historia (Tabla 1), Estos conceptos se
configiran g partic de explicaciones, ya sean tad-
ricas, intitivas o del seatido comin que cxpre-
san como la sociedad enfrenta la condicion de in-
suficiencia y discapacidad.

Taera 1
INSCAPACIDAD A TRAVES DE LA HISTORIA
EPOCA ACTITUD FRENTEA LA
DISCAPACIDAD f
Edad Antipua Eliminacidn fisica
Edad Media Endiczamiento
Renacimisnio Proteccion
Edad Modema Ceultamiento vergonzante
Industrializacion | Reflexidn cognoscitiva y
negacidn fallida
Siglo XIX Existencialismo
Siglo XX Rehabilitacién |

En cada uno de los momentos de la historia la
actitud de las personas con hmitaciones, etique-
tadas como minusvilidos, impedidos, invilidos
o limitados, ha sido de total sometimiento v de-
pendencia, siempre han asumido un papel de re-
chazo y muerte por considerdrseles expresidn de



Volumen 1 N* 3, Detubre 2004

mal. Este rechazo con el tiempo se convirtid on
sobreproteccion, ¥ luego, en objetos de candad;
mids tarde, en objetos de asistencia, para irse trans-
formando poco a poco en objetos de estudio.

A través de la evolucion de [a humanidad s
identifican tres formas de comportamiento social
frente a las personas con himitaciones:

= Rechazo, por estar frente @ un fendmeno des-
conocido v amenazador,

« Proteccidn. por considerarlos incapaces de
vatlerse por s mismos,

»  Justicia social, en la cual todos [os miembros
que conforman una sociedad se consideran
auténomos v participan en igualdad de opor-
munidades.

En la nctuahdad la persona en situacion de dis-
capacidad es considerada con derechos y debe-
res, vista desde una perspectiva ecoldgica (inte-
raccicn - persona - ambiente). De este modo, en
1997 |a Organizacidén Mundial de la Salud defi-
nid la discapacidiad de una persona como el re-
sultado de la interaccidn de sus capacidades y las
variables ambientales de cardcter fisico, las situa-
ciones sociales y los recursos. Dentro del mode-
o funcional de la discapacidad la limitacidn es
una faltz o anormalidad del cuerpo de una fun-
cidn fisioldgica o psicoldgica; la actividad es la
natraleza y amplitud del toncionamiento a nivel
personal; y la participacidn es la naturaleza v la
amplitud de la implicacion de una persona en las
gituaciones de la vida relacionadas con 1as limi-
taciones, actividades, condiciones de salud v fac-
tores contexruales.

De la historia de la rehabilitacion, no existe
informaciin escrita gue permita hacer un recuen-
to fiel de lo que ha sido su evolocidn. Las prime-
ris referencias escritas aparecen en la edad con-
temporinen, donde la palabra Rehabilitacion, de-
riva del latin medieval v significa literalmente,
vuelta a la buena salud, sin embargo, o mayoria
de los historadores han sefislado gque la palabra
rehzbilitacidn fue adoptada para designar el nue-
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vo servicio gestado a partir de las desastrosas
consecuencias de la Primera Guerra Mundial
(Baver, 19927 . Desde entonces la rehabilitacion
ha estado supeta a controversia por la lucha lleva-
da g cabo por las personas atectadas de incapaci-
dades v por los profesionales que brindan este
servicio.

La rehabilitacion por lo tanto, debe ser vista
come un medio, mas no como un fin pues su ob-
jetive es crear las condiciones para que [a perso-
na con limitaciones sea ella misma, se transfor-
me ¥ ¢l enterne le facilite la autonomia v la equi-
paracion de oportunidades.

Por esto g2 hace necesario conocer cudles son
los enfoques que han arientado oz modelos de
atencidn en rehabilitacitn. Los modelos de sten-
cidn en rehabilitacidn son:

el tradicional o médico

el de vida independiente ¥

= ¢l basado en comunmdad

Los tres modelos desarrollados en rehabi-
litacion hasta el momento han tenido una evo-
lucidn acorde a la historia de la humanidad y
de la salud. La participacidm de las personas
con discapacidad ha ido en ascenso y la parti-
cipacion de los profesionales de la rehabilita-
cidn ge ha disminuido. La sociedad, cada vez,
tiene una mayor responsabilidad con las per-
sonas en situacion de discapacidad y si se ana-
liza de acuerdo con los principios, el modelo
tradicional gira alrededor de la beneficencia,
el de vida independiente alrededor de la auto-
nomia v €] de rehabilitacidén comunitaria en el
de jusricia.

El modele de rehabilitacion tradicional se de-
sarrolla a partir de 1945 donde la persona con
chscapacidad toma un rol pasive v el profesional
en rehabilitacion una actitud patemalista.
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El modelo de rehabilitacidn de vida indepen-
diente, nace alrededor de 1960-1970, donde la
persona en situscion de discapacidad toma un
rol més activo y desarrollan en conjunio con los
profesionales en rehabilitacion un proceso de-
moCritico,

El modelo de rehabilitacién basado en la co-
munidad s¢ estublece en 1990, donde [a persona
en situacion de discapacidad desarrolla un rol
activo y participativo, asi como los profesionales
en rehabilitacidn. Actualmente, este Glama mo-
delo es el gue se ha vendo estableciendo en toda
Latinoamérica.

Bioética, discapacidad y rehabilitacion

Al relacionar la biodtica con la discapacidad v
la rehabilitacion se pretende hacer un acercamien-
to entre los conflictos de los derechos de las per-
sonas, el sentido de la rehabilitacion y las limita-
ciones que presenta un ser humano en una situs-
cidn de discapacidad.

La propuesta de Beauchamp v Childress en
Principles, se inspira en ¢l informe Belmont
{1979, desarrollando v profundizando sobre la
bioética basada en los principios. Aungue ellos
nicgan la existencia de un orden lexicogrifico
entre los principios, no cabe duda que el respeto
por la autonomia juega un papel central en la
propugsta Ferrer (1999, Los autores examinan
el concepto de autonomia en el contexto de toma
de decisiones, s¢ proponen enconirar una com-
prensidn de la autonomia que permita determi-
nar el campo de accidn humano amparadae por
las normas éticas vy legales del consentimiento
informado, el derecho a rechazar tratamientos,
los deberes relacionados con la obligacion pro-
fesional de guardar el secreto o decir la verdad
sobre su futura calidad de vida para la persoma
con discapacidad.

Es importante precisar que no es lo mismo ser
auldnomo que ser respetado como un sujeto au-
tnomo. El respeto por la autonomia exige. en

primer lugar. que se reconozca el derecho deld su-
jeto moral, de la persona que es capaz de decidir
a#utinomamente, a tener sus propios puntos de
vista; en segundo lugar, tener varias opciones, y
por iltimo, obrar en conformidad con ses valores
¥ CTESnCIas.

La Azamblea General de las Naciones Linidas,
proclamd la declaracion Universal de los Dere-
chixs Humanos (1948 donde se consigna la igual-
dad v la dignidad de los seres humanos, constin-
yéndose en un sGhdo mure de contencion, se di-
rige a olrecer a los individwos condiciones de vida
social con las cuales les sea posible desarrollarse
libremente mediante el uso de facultades natra-
les, vy en particular la libertad, condicicn propia-
mente himana que implica pensar y simbaolizar,

Los derechos de las personas con discapaci-
dad tienen como lems "derechos, no caridad, res-
peto y no piedad”. Los grupos de personas impe
didas desarrollan unos derechos de aceerdo a los
principios de igualdad, diversidad, equidad, uni-
versalidad, autonomia, vida independiente, equi-
paracion de oportunidades, alternativas de inte-
gracion y normalizacion, calidad de vida y pro-
teceidn integral.

Lo que se puede concluir es que cada dia con
amos con un nomere mayor de personas con
discapacidad que ni siguiera tenen un diagnos-
tico verar de su limitacidn y por lo tanto no sa-
ben como acceder a la atencidn en rehabilita-
cidn, De acuerdo a un estudio piloto realizado
por la Pontificia Universidad Javeriana en 1994,
solamente el 15% de l& poblacion con discapa-
cidad tiene acceso a un servicio integral de re-
habilitacion,

Se hace necesaro especificar la- aplicacion de
los principios para ver la visbilidad de la propues-
ta, teniendo en cuenta cada uno de los factores
que intervienen: la cultara, las normas juridicas,
el sistema de salud. entre otras, las cuales influ-
yven directamente en el proceso de rehabilitacion.
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Es asi, que en una situacion de atencidn a la per-
sona con discapacidad, para iniciar un proceso
deliberativo es necesario aplicar los principios de
autonomia y justicia, los cuales permiten resal-
ver un conflicto de calidad de vida (maximizar el
bien de la situacion), siendo la bioética pnncipia-
lista la escopida para resolver el conflicto de fa
persona con discapacidad.

Modelo de atencion basado en la
bioética

La presentacion del modelo de rehabilitacion
basado en la bioética estd estrocturada en la apli-
cacidn de los principios bioéticos dentro del pro-
ceso integral, donde ¢l principio que nge la inter-
vencion s el de Ia autonomia. La persona con
discapacidad debe conocer que tiene el derecho
y el deber de hacer uso de su autonorfa y este
hecho se concreta con el establecimiente del Con-
sentimiento Inforinado, como un documento es-
erito, disefiado por el profesional de rehabilita-
ciém y mejorado con la evidencia clinica. El pro-
festonal de rehabilitacién también hace uso de la
aulonomia estableciends une adecuada relacion
lerapéutica con calidad y calidez. Finalmente 1a
justicia se precisa en el producto de una vida in-
dependiente con calidad. Es un modelo de cali-
dad de vida, donde para cada persona puede ser
diferente, teniendo en cuenta 508 creencias, sus
valores. sus intereses, en in su provecto de vida,
{(Figura 1)

Ulna de las funciones més significativas de un
profesional de la salud es el afianzamiento de la
relacidn terapéutica, espacio para el entendirmiento
de la sitwacion del otro. Analizar la verdadera na-
turaleza se convierte en una de las principales ca-
racteristicas durante el proceso de rehabilitacion.
La relacion interactiva que se establece con una o
mis personas permite conocer y comprender sus
SENBACIONES, emMOciones ¥y experiencias a través
de una comunicacion verbal, pestual y corporal.

La relacion terapéutica se micia dentra de un
ambiente de confianza y respelo muuo, parfien-
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BENEFICENCIA-AUTONOMIA
(Relacion terapéutica -
Consentimiento informado)

No maleficencia - Justicia - Vida independiente
con calidad
Profesionales de la rehabilitacidn
Persona con discapacidad

Figura |
Modelo de rehabalitacion basndo en la bioética

do de que el ser humano es un ser moral v autd-
nomo, de estn manera se inicia un contacto con el
otro donde las reglas deben estar enmarcadas en
la clandad de la informacion, la explicacion de lo
que sucede, en un lenguaje cotidiano y s capaci-
diad de saber eseuchar,

En el contexto de la rehabilitacion, 1o adacua-
da relacion terapeutica es un elemento gue bras-
ciende en el objetivo de lograr o mejor para csa
persona, el deseo de hacer ¢l bien (beneficencia),
teniendo en coenta las preferencias del paciente,
aspiraciones de cada guien para buscar una vida
buena y feliz, una vidz con mayor calidad v con
menas restricciones, El rehabilitador da alterna-
tivas a sus problemas y encuenira en conjunto
difercntes estrategias para que 1a persond apren-
da a manejar su necesidad v a satisfacer las de-
mandas del ambiente (autonomia).

El segundo aspecto a (ener en cuenta én esle
modelo es el del Consentimiento Informado en
rehabilitacion, entendido como derecho, procla-
ma (ue oda persona aungue esté enferma, con
alguna limitacidn o discapacidad, debe continuar
siendo considerada libre ¥ competente para deci-
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dir sobre su integridad vy sobre su futuro, por tan-
to. debe intervenir activamente en las decisiones
relacionas con su rehabilitacion: aceptar o dene-
aar o que se le propone después de tener una in-
formacion oportuna de las alternativas y procedi-
mientos que le van a efectuar.

Es importanie cxponer también la necesidad
de establecer como obligatoriedad en los servi-
cios de rehabilitacidn el establecimiento de un
documento formal v escrito del Consentimiento
Informado, para que la persona que presenta ba
discapacidad o en casoe diferente las personas que
8@ encuentren encargadas y s familia, imoorpo-
res en el gquehacer del rehabilitador el deber de
informar acertadamente los procedimicntos que
s van & realizar con el paciente.

El tercer, y Gltimo aspecto que propongo es el
resultado de un acertado proceso de rehabilita-
cidn a fin de alcanzar la calidad de vida de las
perscnas en sitmacion de discapacidad. La cali-
dad de vida significa de entrada la calidad de la
existencia de los seres humanos concretos ¥ rea-
les, en siluaciones especificas en las que exisien
y &g esfucrsan por existir, (Maldonado, 200, La
necesidad de vivir se funda en las posibilidades
que son, adicionalmente, posibilidades para los
demads, posibilidades de grupo y de la comunidad
v, en llmas posibilidades de v para la especie.

Segan Lukomski (2000}, el término calidad
de vida entra a formar parte del lenguaje co-
rriente de los paises occidentales a partir de
1950 y silo hasta 1970 adguicre una connota-
cidn definida, que sc identifica en tres contex-
tos: el descriptivo, el evaluative o nrormativo y
el prescriptivo o moral. (Tabla 2}

En lox dllimos afios el concepto de Calidad de
Vida ha pasado de tener un uso restringido a lo
cotidiano, & un empleo mds profuso en los mis
vanados dAmbitos, De acuerdo & lo investigado ha
sido complicado medir empidcamente 1o que en
forma penérica se foe perfilando como "calidad

de vida", es decir, su traduccidn cuantitativa. Se
ha buscado combinar diversos indicadores de
bicnestar social para establecer indices que per-
mitan comparaciones dentro de cada pais en pri-
mer fugar, y postenormente en un conjunto de
paizes.
TapLa 2
CALIDAD 42 VIDA DE LA PERSONA OON
DISCAPACIDAD EN LOS DIFERENTES CONTEXTOS

Contextos Persona con | Vida con calidad

digcapacided
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Al identificar que la vida con calidad es subje-
tiva, porgue estd determinada por la autonomia
de cada persona {privada), s indispensable ener
en cuenta que el servicio de rebhabilitacidn es un
biem conmin (piblico), por tanto, lograr para to-
dos 1guales opormnidades de desamollo de sos
capacidades, corrigiende las designaldades nat-
rales y sociales es la meta del modelo de aencidn
en rehabilitacitn para la persona con dizcapaci-
dad, basado en 1o bioética.

Conclusiones

Los conceptos aqui expuestos, integran la pro-
puests tedrica de un modelo para la préctica de la
atencitn en rehabilitacion de la persona en situa-
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citn de discapacidad, basado en la bioética prin-
cipialista, brindando unz reflexion sobre cada
actor, persona con discapacidad, profesional de
la rehabilitacitn ¥ 1 sociedad. El modelo privile-
oia el prncipio de awtonomia que por ende se halla
mirinsecamente relacionado con el de beneticen-
cid. La persona con discapacidad define autdno-
mamente su sistema de valores, sus objetivos de
vida, su propia idea de perfeccitn, de felicidad y
de calidad de vida. Lo gue ex beneficioso para
una persona no lo es necesuniamente para otrs.
En este nivel, relacionado con su provecto de vida,
todos somos diferentes, el principio de autono-
tnin, obliga a respetar esa diferencia, dandole prio-
rickad al nivel de lo privado.

El principio de justicia sz muestra come el pri-
ducto de recibir servicios de rehabilitacidn en for-
ma equitativa ¥ de acuerdo a las necesidades de
cada persona, con €l olyetivo de lograr una vida
con calidad en su enlorno, es por csto gue este
maodelo podra denominarse EL MODELO DE
CALIDAD DE VIDA, dindole un orden social y
piblice, con criterio utilitarista por alcanzar el
mavor bien posible, es decir, una vida con cali-
dad para todas las personas con discapacidad, o
al menos para la mayoria. Este modelo de aten-
citn da énfasis al binomio Autcnomia-Tusticia.
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Formacién para el trabajo en personas con

condicién de discapacidad, una vivencia

desde la practica de campo de la Facultad
de Terapia Ocupacional de la ECR -

Esperanza Rodrigies Ferro*

Resumen

Este articulo describe la experiencia en el programa de Prdctica Laboral de la Pacultad de Terapia
Ocupacional de la Institucidn Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacion, levade a cabo
en ln Fundacion Granahornar en velacidn con una de las principales fases del proceso de rehabiling-
cidn profesional identificada como formacidn profesional. Esta fase se ha comvertido en el MUV Fefo
patva las instituciones que desarrodlan goclones de formacidn profestonal, 6 como es conocida hoy en
dinn una formacidn para el trabajo, ya gue de acaerdn con los programay establecidos se establecerd
un fueture exifoso en el proceso real de inclusicn socio-laberal de personas en condicidn de discapaci-
dad en un mercado competitivo, donde de base estas personas puedan contar con los hibitos v rutings
necesarias para desempefarse en un medio laboral real v en los mismas condiciones de wna persona
Hamada “nermal”; aximisme, la femdfica presentada se correlaciona en o actalidad con el tema
propueste desde la investigacion docenie, el cual busca determinar cdme se hacen realidad los proce-
5o de formacicn profesional propuestos v desarrollados en Bogotd.

Palabray clave: werapia ocupacional, formacion prefesional, preparacion para el trabajo, équine in-

terdisciplinario, ergonomia

"Ser hombre cs precisamente ser responsahle.
Es conocer la verpienza frente 4 wns miseria
que no parecia depender de ung. Es gstar or-
gullogo de una victoria lograda por los com-
patfieros. Es sentir, poniendo su piedr, gue uno
contribuyve a construir of mumda”,

Antonic de Saint-Exupéry
{Tierra de Hombres)

Introduccion

Los procesos bisicos de la rehabilitacion pro-
fesional o habilitacidn como también se han

idemtificado, implican la utilizacidn de todos los
recursos disponibles como un Wodo o un siste-
ma. En este sentido, cada una de las fases del
Proceso B¢ convierte en un medio que serd apli-
cado con las personas en condicién de discapa-
cidad, segin sus necesidades individuales, en un

*  Roeddguce Ferro Espernnes. Terapewtn ooupicesnal, especii-
lista en Adminizsimeidn en Sabsd Oeapocionol. Doccie coore
dimadors de la prictica lnboral de 12 Esceeln Cedrmbiang de
Rehnbilivacidn,
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acclonar gue junto con el entorno posibilita la
participacidn activa de la persona. A fin de en-
tender la implementacion real de este proceso
s¢ hace necesario conocer el rabajo generado y
proyeclado desde este programa de prictica, en
la mision v vision de una institucion goe decide
ASUMIr este proyecto con COMPromise y respon-
sabilidad social.

Una rehabilitacion profesional implica en or-
den consecutivo: la evaluacién. la orientacion
profesional, la adaptacidn de la persona; la for-
macion profesional o preparacion para el traba-
jo, la colocacion o ubicacidn selectiva v su res-
pectivo seguimiento, el cual no €s un proceso
facil. No obstante, a pesar de las dificultades,
este progroma se ha convertido en on reto para
estudiantes ¥ docentes asistentes al programa de
Prictica Laboral de la Facultad de Terapis Ocu-
pacional de la Institucidn Universitaria Funda-
cidn Escuela Colombiana de Rehabilitacion
ECR, llevado a cabo desde hace dos afios eén la
Fundacidn Granahorrar.

Este articulo presenta la experiencia adguirn-
da en esta instilncion donde la intervencion no
s6lo se ha centrzdo en la persona en condicidn de
discapacidad, sino en su familia y entorig socio-
laboral. Para tal efecto el programa de practica
coording sus acciones acorde al programa pro-
puesto y contemplado por la institueidn de pric-
tica denominado Programa de Intervencion So-
cial Instiwucional (PIST), el cual fue estructurado
por la Fundacidn Granahorrar en el afio 2004 con
base en la experiencia, la teoria v lus GiEmas wen-
dencias internacionales sobre atencion a pobla-
ciones vulnerables de dificil empleabilidad v te-
niendo en cuenta las actuales circunstancias de
desempleo y violencia que viven las poblaciones
vulnerables en ¢l pafs. Es asi como esta Funda-
cidn disefic e implementd el Programa de Inter-
vencidn Social que ofrece posibilidades de parti-
Clpacitn o grupos rofalivos ¥ genera oportunida-
des de acupacidn prodoctiva v rentable a los be-
neficiarios involucrados en el proceso y o sus fa-
milias.

El programa precisa unos objetivos que desde
la perspectiva del programa de prictica deben ser
conocidos y asumidos como parte del proceso de
formacidn, puesto gue el actuar conjunto de do-
cenle ¥ estudiantes no puede apartarse de o con-
templado mstitucionalmente; de ahi que cuando
se decide que una prictica se desarrolle en deter-
minada institecidn, académicamente se adquiers
el compromiso de que las acciones vy proyeclos
trazados desde la misma contribuyan al proceso
de formacion humana, personal v profesional del
talento humano en proceso de formacitn.

Objetivos v principios tedricos del
programa de intervencion social
institucional (PIST)

El programa PIS1 bésicamente propong impar-
tir formacion integral para la productividad y el
trabajo v generar oportunidades ocupacionales
productivas para las diferentes poblaciones vul-
nerables atendidas, orentindolas hacia la crea-
cion de formas asociativas de trabajo o facilitan-
do su posible vinculacion al scctor productive
nacional, contribuyendo de esta manera a su de-
sarmollo personal, familiar, social, laboral ¥ co-
munitario.

La formacion técnica y humanistica de los
heneficiarios del programa PISI es ofrecida por
profesionales de diferentes disciplinas, La forma-
citm tednca sc imparte en Unidades Basicas de
Formacidn v la formacion prictica a través de
Unidades Productivas de Trabajo que desarrollan
procesos reales con base en las necesidades de
las empresas ¥ siguiendo las tendencias del mer-
cado; esto como fundamento de una formacion
para el trabajo en poblaciones vulnerables, inclui-
das las personas en condicidn de discapacidad.,

Los principios tedricos en los cuales se
enmarca ¢l programa PIS] son los siguwientes:

. Todo ser humano es productivo por natu-
raleza.
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Todo ser humano tiene derecho a ser pro-
ductiv,

Mo existe rehabilitacion real, =1 la persona no
se siente prodoctiva.

. A pesar de las limitaciones {discapacidad),
todo ser humano es capaz de aportar producti-
vamente.

Estos principios analizados a la luz de la Te-
rapia Ocupacional, permirten apreciar la proyec-
citn y aplicacién que para la profesion han sido
histéricamente reconocidos ¢ implementados ¢n
todas las dreas y campos de intervencion. En este
sentido, para la prictica laboral ha sido impor-
lante aproximar principios propios de la profe-
sidn relaciomados con que wdo ser humano es

REVISTA COLOMBIANA DE HEHnml.ITA.EIﬁH

active por naturaleza y que la ocupacion es el
medio facilitador para todo proceso de realiza-
cidn humana.

Componentes del programa e
identificacion de las acciones de
practica académica

Para lograr un resultado de impacto v una reha-
bilitacion real es nocesano conceptuar al ser hu-
mang de manerz integral; por ello, el esquema pro-
puesto institucionalmente no ha resultado ajeno a
la concepcidn de hombre que mancja la Terapia
Ocupacional orientado en los términos de perso-
na, fmihia y entomo o medio, El siguiente esque-
ma representa la relacidn entre estos conceplos:
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Con base en dicho esquema, las acciones de
préctica se han enfocsdo a realizar directamente
la tarea inicial de esta fase relacionada con laeva-
lugcidn ocupacional de las personas en condicion
de discapacidad, mediante el uso de herramien-
tas generadas por Terapeutas Cheupacionales
como son; El Modelo Integral de Evaluacion Ocu-
pacional MIEO v la JPSA (Jacobs Prevocational
Skills Agsessment) prueba dirigida a la poblacidn
preadolescente v adolescente con dishabilidodes
en el aprendizaje. Estos mismos instromentos han
sido complementados con otro tipo de estrategias
basadas en diferentes métodos de recoleccion de
informacion coma I observacidn, encuestas,
coestionarios y entrevistas, entre ofros, gue a lo
largo de este tiempo se han convertido no solo en
UM CAIZENCIE KIN0 én Una habilidad con la gue
deben contar los Terapeutas Ocupacionales en
procese de formacion que lideran los procesos
de evaluacidén ocupacional, va que desde un pro-
grama de prictica su posicionamiento institucio-
nal debe partir, incluso, del tpo de instrumentos
y evaluaciones que se consideren pertinenies pard
la poblacidn atendida, temendo cn cucnta tam-
hién un proceso de retroalimentacion con la ins-
titucidn donde se lleve a cabo la prictica.

Para 1al efecto, se hace neccsario retomar el
plameamiento conceptual de que 1a rehabilitacion
profesional como dltima fase del proceso de re-
habilitacidn integral, incluve la rehabilitacion fun-
cional socio-familiar profesional, puesto gue esta
dltima estd constituida por Fases enlazadas que
hacen parte de un proceso continuo ¥ coording-
do. Por lo tantn, la evaluacidn de la persona y del
puesto de trabajo potencial, ¢s importante, dado
el namero de poblacién beneficiania, pues contar
con una adecuads y estructurada evaluacion con-
Neva un desarrollo exitoso de las fases subsiguien-
tes en la medida que una persona en condicion de
discapacidad y su familia sean adecuadamente
orientadas en el proceso de formacién sugerido,

En este sentido, 18 evaloacion y la orentacion
constituyen un eslabin con las fases de la rebabi-
litacidn integral v el punto de partida para definir

la conducty a seguir dentro de un proceso inte-
gral, cuando el usuano demanda los servicios por
primera vez. En conclugidn las fases de evilug-
cidn v orientacidn de ninguna manera puaden
suprimirse en el proceso de rehabilitacion profe-
sional y log datos que en €stas se obtengan servi-
riin como punto de apoyo en la definicidn del plan
de rehabilitacion, v mis aiin, de formaciin para
¢l trabajo y de ubicacion o colocacion que se de-
sarrollen junto con la persona en condicion de
discapacidad. En gran medida las acciones y la
clectividad de las masimas én estos dos posos o
acciones iniciales permitivin logrr una ubicacion
ocupacional-productiva de la persona.

La orientacion, desde una perspectiva amplia,
ex und (orma de ayeda sistemitica prestada. por
un profesional o egquipo celificade a una persona.
En el frea de Terapia Ocupacional s¢ enfoca ha-
cia un mayor conocimiento de las posthilidades
fisicas, psiquicas, intelectuales y psicosociales,
asi como de los intereses, orentado a definir con
mds claridad los objetivos o metas proximas y
remotas en todas las esferas del desempefio. En
consecuencii, [ ofentacidn profesional en este
contexio debe guiar a la persona en la elecewdn y
preparacion para un oficio, labor o profesidn, esto
de zcuerdo a las capacidades, caracteristicas e
intereses personales y en concordancia con las
posibilidades de ubicacion productiva existentes
en ¢l medio; asimisma, implica odentar a la ins-
titucion sobre el tipo de talleres de formacién para
el trabajo o de acciones a desarrollar con la per-
soma, su familia y su contexto.

En cuanto a la fase de adapiacion ha resulmdo
interesante ver como ha evolucionads la msiitu-
cifin de prictica de forma interdisciplinana, va
que parte de formar a la persona en lo esencial,
para un desempedfio ocupacional competitivo en
hibitos y rutinas para el trabajo, los cuzles seypin
el Modelo de la Ocupacion Humana {Kielhotner,
1988 citado por Spakman, 1998) hacen parte del
subsistemia de habitugcion, el cual se componc
de dos conjuntos de imdgenes que sirven pars
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mantener ¢l comportamiento ocupacional, En este
senfido, los roles y hibitos organizan, regulan y
mantienen el comportamiento para ayudar a la
persona a satisfacer 1os estindares aprobados so-
cialments v que le permitan adaptarse al ambien-
te. Los roles son imdgenes que la persona Gene
acerca de las posiciones en distintos grupos so-
ciales v de las obligaciones que acompafan 4 cs-
1as posiciones, para 1o cual se asocian a un com-
ponente interno ¥ uno externo. El interno se re-
fiere a la manera en la cual la persona percibe y
actia sus roles, ¥ el externo se refiere a las cxpec-
tativas que la sociedad identifica con el rol. Los
hibitos son entonces imdgenes que provocan ru-
tinas automaiticas que organizan los comporta-
mientos de acuerdo a normas sociales, siendo en-
tonces objetive principal del Terapeuta Ooupacio-
nal capacitar a las personas, mas aun cuando pre-
sentan algan tipo de limitacion para organizar sus
comporamientos ocupacionales, a fin de que los
ciclos adaptativos sean aprendidos v restaurados.

Lo anterior s¢ acompafia de un proceso de for-
macion profesional basado en hibitos v rulinas
para el trabajo como eslabin pam el posterior
aprendizaje bajo simulaciones reales de procesos
de seleceion de personal, con elaboracidn de ho-
Jjas de vida y presentacion de entrevistas, 451 como
de diferentes pruebas, gue si bien cugntan con
unas condiciones especiales, le implican a la per-
sona en condicion de discapacidad enfrentarse a
lo que viven a diario miles de colombianos gue
buscan un empleo. En tales acciones el programa
de practica ha posibilitado un resurgir institucio-
nal, Hevando el programa a ser un recurso no sélo
académica, sino cientifico y operativo dentro de
la gran variedad de talento humano y acciones
con lag cuales se coenta hoy, procurando desa-
mrollar un proceso de rehabilitacién profesional
basado en dos Fases fundamentales: una acertada
evaluaciin ¥ una adecuada formacion profesio-
nal o para el trabajo, @ través de diferentes mosda-
lidades de inclusion al mercado laboral.

La importancia de este proceso, acertado des-
de su plancacion e implementacion, reside en la
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fase de formacidn profesional, puesto que como
o mencions el Grupo Latinonmericano de Reha-
bilitacidn Profesional GLARP (1991} es funda-
mental para una persona quien no ha sido previa-
mente formada para desempediar una ocupacion
especilica o cuando en razdn de su himitacién ha
perdido las posibilidades, ubicarse productiva-
mente en su ocupackin anterior o en otra conexa
a elia esto también se aplica para las personas
que adguieren la condicidn de discapacidad por
un evento de ongen profesional.

Segiin el Grupo Latinoamericano de Rehabi-
litacidn Profesional GLARP, la formacion profe-
sional es wuna iniciacion al mundo del trabajo.
donde se provee a las personas de las herramien-
tas necesarias para que puedan desempefiar una
ocupacion a diferentes niveles de calificacion y
deitro de las condiciones exstentes 2 nivel na-
cional en el mundo def trabajo. Dicha formacicon
no s6lo desarrolla las habilidades, las destrezas v
los conocimientos wWenicos requeridos para des-
empenar un pueste de trabajo, sine que debe pro-
pender por una formacion integral de la persona,
La formacidn se convierte asi en un medio para
que la persona alcance su pleno desamrollo social,
cultural ¥ econdmico, y participe eficaz y
concientemente en el proceso de desarrollo del
pais & través de un rabajo productiva ¥ remune-
rado. En este sentido, se esperaria que las institu-
ciones que Heven a cabodicho proceso propendan
porgue sus usuanos alcancen, en la medida de la
posible, tales metas, pero para ello se hece nece-
sario conkar con talleres de formacidn contextua-
lizados, ofertas y demandas acteales, donde los
niveles de calificacion pasen de ser "no califica-
dos™ a "semi o calificados”. Esta ha sido una pro-
puesta desde el Programa de Practica de la BCR
y frente a 1o cual se ha contado con el aval de la
Fundacidn Granahorrar, generando diversas sc-
ciones profesionales que han integrado al Tera-
petta Ocupacional como miembro dé un equipo
de mercades ocupacional, accidn que estd forta-
leciendo este profesional mediante las herramien-
tas v habilidades de antogestion, manejo de con-
ceptas legales, alta capacidad de tolerancia a la
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frustrecion v adaptabilidad. las cuales rompen con
esquemas mentales tradicionales v diferentes al
manejo clinico de una persona.

La formacion profesional segin el GLARP
{ 19) =2 ha venido enfrentando a nuevas tenden-
clas umiversales gue imphican un amphio Conoec-
mienta del sector socioecondmico del trabapo, por
gjemplo, la formacion profesional, 1a cual tiende a
ser de mayor nivel tecnologico, permanente,
polifuncional v en especialidades tecnologicas
transversales, es decir, tende al acces) de drens
gue permiten ¢l entrenamiento dgil en puestos de
trabajo de distintas ramas de actividad econdmica
com igual base tecnoldgica. de forma continua y
cambignte, v donde se deberfan desarrollar cen-
tros de rehabilitacidn profesional sdloen o8 casos
en gue la sevendad de la desventaja laboral 1mpi-
da la incorporacitn de la persona a centros regula-
res usados por la poblacion general. Estas aprecia-
ciones son de gran valor prictico, més adn, cuan-
do 1a economia nacional ha presentado durante 1a
dltima década cambios abruptos, que de no ser
identificados como barrera o facilitador por las di-
wersas instituciones, podrian continuar siendo, muy
probablemente, lugares donde se recluyen las per-
seM1as sin un proyecio de vida estruciurado, no solo
para ellos mismos sino para sus familias,

Sin embarpo, no puede desconocerse que de
acuerdo al nivel de gravedad de las diferentes
discapacidades, algin porcentaje de los usuanos
de los diversos servicios ameritan condiciones
especiales y posiblemente no podrdn integrarse a
un mercado laboral real ¥ competitivo. Este dlii-
ma aspecto s¢ ha convertido en un reto y en una
vivencia mas al interior de la prictica, pues a pe-
sar de ser profesionales onentados adn por un
modelo biomédico, el aprendizage v contextuali-
zacion ante variables econdmicas v laborales se
constituyen en planteamientos reales de plancs
de intervencidn Erapéutca.

Es tal la importancia de la formacidn profe-
sional para ¢l trabajo gue la Primera Jornada Eu-

roped sobre la Recuperacion Profesional de las
Personas con Discapacidad Fisica (2003) plan-
tedy gue la Formacion Ocopacional, Mamade asi
en Europa, constituye uno de los instrumentos
principales sobre el que se debe intervenir para
mejorar la empleabilidad del colectivo de per-
sonas con discapacidad. Lograr Ia recuperacion
profesional de este colectivo, implica contar den-
troy de sus elementos de trabajo con un servicio
de capacitacion profesional con el objetivo de
impartir diferentes actividades formativas, en-
tre las que se encuentran la formacidn ocupa-
ciongl; para fal caso contemplan a manera de
ejemplo la expericncia vivida en Salamanca (Es-
paiia) donde dicho proceso ha sido el resultado
de un desarrollo progresivo de estrategias de en-
seflanza, metodologias de trabajo v recursos de
aprendizaje, que han evolucionado en paralelo
con los avances en el dmbito peneral de la dis-
capacidad y con los del ambito teenoldgico en
particular, contando siempre con el consenso de
sus agentes implicados; alumnos, profesores,
coordinadores de formacidn y empresas priva-
das dedicadas a la formacidn, sin olvidar que
estas actividades son impuolsadas y Tinanciadas
por la Unidn Europea a través del Fondo Social
Europeo.

D igual manera, la Organizacidn Internacio-
nal del Trabajo OIT, a través del Cinterfor {2003)
presenta en su pdging Web el rol de las institu-
ciones y de los procesos de formacion profesio-
nal, destacando que varias de las acciones que
realizan regularmente las instituciones de for-
macidn profesional pueden ser aprovechadas en
¢l proceso de orientacton de las personas con
discapacidad, especialmente en lo referente a
recepciom de informacion sobre métodos v os-
trategias para determinar exigencias del merca-
do laboral ¥ andlisis de perfiles ocupacionales,
Fstas actividades son fuente bidsica en la prepa-
racion para la isqueda de empleo de las perso-
nas con discapacidad, Con base en estudios so-
bre prioridades y posibilidades de empleo la ins-
titucidn de formacién puede facilitar la identifi-
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cacion de alternativas laborales viables para
alumnos ya integrados, segiin las dreas de for-
macidn que hayan elegido. Por otra parte, ka pro-
pia formacién debe promover habilidades reque-
ridas para la conservacidn y promociin en el
empleo en los cempos de la comunicacion, tra-
bajo en equipo, solidaridad, discipling y apren-
dizaje.

La formacidn para el trabajo es une de los pi-
lares de la rehabilitacién profesional, donde la
Terapia Ocupacional como disciplina lider en este
tipo de acciones a mivel institucional con diferen-
tes tipos de poblaciones ¥ con diferentes tipos de
dizcapacidad, tiene el reto de cvaluar y orientar
los respectivos puestos de irabajo haciendo uso
de las herramientas de la ergonomia vy haciendo
parte del eqgumpo interdisciplinario de profesiona-
les en las fases de adaptacion, colocacion y se-
guirmiento.

El provecto de [ormacidn profesional repre-
senta diariamente una valioss vivencia no sdlo
personal sino profesional, va gque log resultados
obienidos a diferencia de otras frcis no pucden
ser inmediatos, ademds el hecho de lograr enfren-
tar 2 la persona en condicidn de discapacidad a
una oportunidad laboral real se convierte en un
logro institucional v de trabajo en equipo. Exta
experiencia ¢8 muy valiosa pues dada [a situa-
cion actual un logre comao éstos, a mvel de ocu-
pacitn laboral de personas con discapacidad, es
una experiencia maravillosa y de identidad pro-
fesional. Los mismos actores do este proyvecto
presentan la experiencia diaria como ung oportu-
madad de vida, va gque esta poblacidn con trastor
no mental severo, a través de la puesta en marcha
en el 2002 del Programa de Rehabilitacidn Labo-
ral, (Fundacidn Granahorrar) gestionado por la
Asociacion de Padres v Familiares de Enfermos
Mentales de Chceres (Apafenes) ha logrado re-
cuperar, adguirr y/o potenciar conocimientos y
habilidades &n personas con rastorno mental se-
vero, para acceder v manejarse en el mundo la-
boral. Para tal efecio, las drea de intervencidn con-
sideradas han sido: ofentacion vocacional, habi-
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lidades para la bidsqueda de empleo, seguimiento
¥ apoyo a la formacidn en el puesto de trabajo v
apoyo a las familias v ajuste laboral, hibitos y
habilidades comunes & cualguier trabajo (puntua-
lidad, relaciones, manejo de matenial) reproduci-
dos en un contexto real mediante talleres
rehabilitadores, donde el Terapeuta Ocupacional
cobra gran importancia evaluande las aptitndes y
destrezas,

Los proyectos en este campo contemplan la
fase de formacitn profesional como un objetivo
fundamental del proceso de formacidn académi-
ca de los estudiantes de prictica, va que estd liga-
do a acciones fruto del trabajo en otras asignatu-
Tas; en esie sentdo v como se mencionaha ante-
normente, la formacion no s6lo puede darse en
talleres simulados de trabajo, sino en puestos de
trabajo reales, razon por la coal el vso de la
ergonomia aplicada al concepto de discapacidad
se ha convertido en una vivencia bisica en la que
¢l estudiante se ve enfrentado a provectar, adap-
tar v modificar le aprendido en condiciones de
normalidad, para ser aplicado en situaciones don-
de existe una limitacion lanto en el trabajado como
en el entorno, En esta conceptualizacion se ha
hecho necesario considerar aspectos gue tenen
que ver con conocimientos, habilidades v necesi-
dades de la discapacidad. Se consideran tambnén
aspectos relativos a la secuencia de los trabajos o
actividades, asi como influencias externas o del
medio, y el tipo de proceso manejado al interior
de las distintas empresas conocidas.

Este aspecto de la ergonomia o ergonometriy,
€] cual hace parte de Ia salud ocupacional, permi-
ie reglamentar concepins relacionados con la se-
guridad e higiene laboral. La segunidad laboral
no s0lo tene que ver con la prevencitn de acci-
dentes, sino que comprende aspectos que deben
servir a la protecoion ¥ conservacion de Ja salud
del rabajador, a través de disposiciones adecua-
dag de las condiciones de trabajo o laborales lay
cugles podrin prevenir accidentes, enfermedades
profesionales u otras apresiones gue afecten la
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salud del trabajador. Al analizar la disposicion de
lugar de trabajo bajo la dplica de 1o ergonomia se
fiene en cuenta en este analisis dos componentes:
sdecuacion del hombre al trabajo v adecuacidn
del trabajo al hombre.

En un amplio contexto comao el de la discapa-
cidad y tal como lo refiere Canelon { 1995) &l pro-
ceso de remtegracion al trabajo comienza con fa
determinacion del potencial de rehabilitacidn del
cliente para retornar al trabajo, teniendo como
premisa la relacion del andlisis del sitio de traba-
jo, con la aplicacion de la ergonomia, Ia eficacia
de la rehabilitacion integral y el costo del conte-
nido. Este costo se da a nivel personal, familiar y
socio-laboral, tanto por parie de la entidad que
foema para el trabajo, como de la empresa que
decide facilitar este tipo de oportunidad para una
persana en condicion de discapacidad. Cada uno
de estos elementos implica un nuevo aprendizaje
para los estudiantes y el docente, asi como una
vivencia fundamental para el actuar prolesional.

Por el momento las acciones de prictica con-
timian v se proyecta consolidar més €l proceso
de evaluacidn, no s46lo con el uso de las herra-
mientas inicialmente enunciadas, sine con la im-
plementacion de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento (CTF 20601, asi com el fortale-
cimiento de los talleres de sensibilizacion basa-
dog en andlisis de actividad propios de los tera-
peutas v de Ia Terapia Qcupacienal, sin descono-
cor los aportes ¥ retroalimentaciones conslantes
por parte. de la institucion tanto de formacion aca-
démica como de prictica, con miras a constnir
cada dia mejores procesos.
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El valor del hacer en la dindmica

resiliencia - proceso de reinsercién .

Marta Lucia Samiacruz Gonzalez

Resumen

El provecto que dio lugar a exte artfculo surge de la experiencia con poblacidn reinserinda; dicho
procest se fundamenta en low comceptos acerca de la rexiltencia, lay caracteristicas de la poblacion
remisertada v de manera impoartanie en el valor de la actividod, la palabra v la alfanza terapéutica
dentre de los intentos por lograr en estos individuos la vesignificacidn de su desempeio ocupacional.
Se trahaja en su orden, el contexto de esta problemdtica colombiana, ¢l ser de la persona réinseriadea,
fox aportes del rema de la resiliencia v la dindmica "Reinsercidn - hacer - rexiliencia®, para finalizar
cemt wna propuesia desde el dominio de estudio de Terapia Ocupacional. Provecte iniciado en julio del
20013 par fa Faculrad de Terapio Ocuapacional de fo stitucidn Universitaria Excueln Colombiong de
Rehabilitacidn en o fundacidn "Amor al prifimo v al medio ambicenie”, gue cobifa poblaciin
desmovilizada en proceso de reinsertacidn o da videa civil

FPalabras clave: reimvercidn - resiliencia - teragia octipacional

El presente escnto trata sobre: Al acompafamiento en el duelo y la celebra-

! : cion de nuevos vinculos,
La libertad v el encoentro con el i mismo,

Vivir el gozo del encuentro con la confianza,
pari ser capaz de sentir, mirar, tocar, manipular y
crear, aceptando la necesidad,

Reorganizar la nada desde el vacio gque da la
libertad para decidir y elegir desde adentro,

El silencic, la exploracion ¥ la creacidn, como
prncipes de la motivacion,

El hacer v 1a palabra para el encuentro con el
o,

El vinculo, la pérdida v el apepo para el rena-

cirienito, v Vivir el desasosiego para resignilicar log obje-

El desamaigo existencial mas alld de lo lemre-

nal,
. i , : *  Terapeutn Ooupacioml. Bspecialistn en Doocncin Universi-
Por esa escribir sobre: el dolor, la pérdida, el taria. Docente Faeuhod de Teropin Oeopaciomal de b lostiv-
kT N ] dcﬁapeg-:r ey Thneverssiaris Escuela Colanhiana de Rehahiliiaciion
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tos, mediante la termura v el movimiento que abra-
za y seduce hasta el cansancio del asombro y el
placer,

Entrar en su dolor ¥ su miedo,
Aliarse con sus recuerdos v deseos,
Alcanzar €l acercamiento desde la ruptura, v

Acerca de renacer desde el valor de la sccidn,
el propdsito ¥ la libertad.

(Santacree, 20047,

La libertad es un concepto que otorga al ser
humano la posibilidad de elegir v direccionar su
estilo de vida, valor que en el colombiano actual
esti trastocado debido a factores de diverso or-
den, los cusles desafortunadamente giran sobre
la problemética penerada por el conflicto armado
el cual ha dejyado numerosas victhimas a diferen-
te=s niveles v de manera importante afectando a
calidad de vida de la poblacion en general,

Este panorama motiva desde Terapia Ocupa-
cional la bisqueda de alternativas de vida v un
inayor ienestar para la persona reinsertada, don-
de, n partir de la actividad coidadosamente orien-
tada, la participacion del individuo en ocupacio-
nes significativas para él, y el acompafiamiento
en el proceso de reorganizacion de su desempeiio
ocupacional. se establecen caminos posibles den-
tro del paradigma de la Resiliencia, Este término
es definido por Boris Cyrulnik (1999), como la
capacidad def ser humano de resistir v aprender a
vivir ante una situacion extrema, que Como pro-
ceso de destroccion de la vida, encierra en forma
paradijica un potencial de vida; destruccion sen-
tida por las personas reinsertadas que se enfren-
tan a un entorno desconocido y a su posible ca-
pacidad de renacer,

En relacidn con esto, ¢l Estado colombianao con
el Ministerio del Interior, ha suscrito acuerdos de
paz con nueve movimienlos guerrilleros. Como
producto de estas negociaciones 4.715 personas
gue han dejado las armas de manera voluntaria y

colectiva, ¥ se han acogido a los programas de
reinsercion que ofrece el Estado, Los subversi-
vos gque han dejado de manera individual y vo-
luntaria las armas son amparados por el Decreto
1385 de 1994, bajo los conceptos de desarme,
desmovilizacion y reintegracidn o reinsercion,
relacionados con la aplicacion de programas de
COMpEensacion monetaria, entrenamiento, capaci-
lacidn, generacion de ingresos v otros beneficios,
que buscan garantizar la reinsercidn social v cco-
ndmica de los excombatientes v sus familias,

Este proceso de reinsercidn hace parte del cum-
plimiento de los acverdos de paz ¥ busca que las
personas directamente afectadas logren noevos
proyectos de vida con respalde del gobierno y
entidedes que trabajen con esta poblacin, como
las Organizeciones No Gubernamentales (ONG),
cuyo objetivo, es lograr que estas personas se re-
incorporen a la vida social v laboral. Estas enti-
dades a través de albergues brindan la oportuni-
dad a esta poblacion de mejorar su situacidon., en-
focar nuevas expectativas de su proyecto de vida
e inoopedarse a la vida civil.

Una mirada al desempeno ocupacional
de la persona desmovilizada

La persona que asume el rol sooal de
desmovilizade posee comportamientos sociocul-
turales. psicoldgicos, espintuales y fisicos, rela-
cionados directamente con su experiencia de vida
en grupos armados, su herencia coltural v su pro-
pie procese de desarrollo biopsicosocial, lgual-
mente, la vivencia como sujeto en camino de asu-
mir una noeva forma de existencia, le demanda
nuevas estrategias y competencias personales para
manejar los sentimientos de desarraigo, esirés,
desconfianze, pérdida, solednd, culpa, emor, va-
elo v los relaciensdos con los conflictos de iden-
tidad que este tipo de cambios generan en el indi-
viduo.

Al respecto, en el provecto cofectivo de Ia Fa-
cultad de Psicologia de 1a Pontificia Universidad
Taveriana (2002, Hderado por Zoraida Martines,
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Liliana Mufioz ¥ einco esmdiantes, se describe
un perfil psicolégico de la persona desplazada
por la vielencia y gue se aplica d personas
desmovilizadas, El estudio refiere que:

“estas peTsonas s& Encuentran en sitnackin de
desventaja psicoldgica por cuanto ha habido
una lesion a su equilibrio psiquico, con senti-
mientos de culpa y desestructuracion de los
vinculos afectivos. Existe confusion de fa iden-
tidad, pérdida del significado de la vida en
comin, caos dentro de la familia, violencia
zacial, dolor ¥ angustia, con [Faslormos
degadaptativos, sindromes depresivos, ansio-
506 y de estrés postraumdtica”, (Pig, 25).

Lo anterior, afirman las avtoras de dicho
estudio, tiene unas caracteristicas gue lesionan
la condicion humans porgue:

"genera una simacion de desarraigo, falta de
claridad sobre su ser social con confusida de
la imagen de sf mismo con & imagen gue la
sociedad provecta sobire €. En le mayoria de
[os casos s¢ pierden los grupns de referencia v
s desarticulan los de perienencia, esto consii-
tuye b base de destruceidn de la estructura de
idenficled personal v familiar. se establece Ia
sirledad fisica v afectiva, vivida como mucrie
en vida. La desaparicidn de la comunidad re-
ferida, inchuso solamente ¢l dres geogrifica,
genera sentimientos de confusidn, humitlacidn,
desesperanza, culjxa; por su perte, of aiskmicn-
tr, el coultamientn fizico, la vergienza, la
desmotivacidn ¥ Ia incapacidad de reconsiruir
su provecto vital, hacen pare del mecanismo
paicobieieo que e presenta cuande un ser ho-
manag  ha eiperimentado  condiciones
infabmmenas™, {Pag, 260

Estos sentimientos de desarraipo, la reubica-
cidn, la bisqueda de nuevas oportunidades en las
grandes ciudades, afectan a la sociedad y a la
persona victima del conflicto armado.

Como consecuencia de dicha sifuacion, se es-
fablece un imbalance en sus vidas ¥ una
disfuncidn en su desempefio ocupacional, con

REVISTA L‘:I_J_LI:IMBI.I.H.IL DE HEH_ALBrl.lrnmﬁH

una problemdtica psicosocial, generada por cau-
sag socioculturales gue afectan de maners impor-
tante la motivacion intema, lz identidad, la con-
fianza, la dimensidn relacional, &l sentido de per-
tenencia, la capacidad de utilizar las habilidades
en un desempefio ocupacional competente, el sen-
tido de vida y 1a proveccidn de un proceso vital
propio, En este orden de ideas, la situacion de la
persona desmovilizada es compleja ¢ involucra,
ademis, de los desajustes psicoldgicos, los de tipo
laboral, social ¥ de valores, ya que en general, son
personas de origen rural quienes se ven obligadas
a interiorizar nuevos estilos de vida v adaplarse a
una nueva culturs. Esta sitacidn afecta las dife-
rentes dimensiones del ser humano, las cuales
deben ser atendidas con una vision holistica,
transcultural, relacional, del valor del hacer, 1a li-
bertad de eleccidn y los fundamentos de la
resiliencia, con la meta de generar motivacion,
facilitar sus proceses de cambio, promover pros-
pecciones laborales, personales ¥ un proyecto de
vida familiar,

En este panorama ocupacionzl, se hace nece-
sario analizar los factores a que estd sometida esta
poblacion, pues, como consecuencia del despla-
zamiento forzado, la persona sufre cambios en su
estilo de vida en térmunos de cotidianidad, ya que
s¢ ve obligada & cambiar de ambiente a un cntor-
no con demandas culturales, sociales, econdmi-
cas v laborales diferentes a lis de su anterior vida,
esto conlleva cambios abraptos en su desempefio
ocupacional, en los procesos de antocuidado, tra-
bajo, esparcimiento ¥ en las expectativas de vida,
por tanto, el proceso de readaptacion a un nuevo
eshlo de vida posee un curse lentn, sujeto a la acep-
tacion consciente de las actuales circunstancias de
vida v de las oportunidades gue le ofrece su nue-
VI3 BTN,

En este contexto y como parte del presente es-
tudio se hace necesario caracterizar la poblacion
en proceso de reinsercién teniendo como referen-
te conceptual el Modelo del desempefio Coupa-




42

ARTICULDOS DE INVESTIGACION

cional Realizante de Terapia Ocupacional,
{Trupillo 1995), el cual se define como;

"una forma humanista existencial de concchir
el sotuar ocupacional, a través del cual la per-
sond tiende & su realizacion como el propdsito
mis alto de las ocupaciones de autocuidado,
juero y trabajo v facilitado por la oreanizacidn,
integraciin y productividad”. (Pdg. 11).

En este senfido, esta poblacion se caracteriza
asi: en cuanto a los procesos humanos, predo-
mina poblacidn de origen rural, en edades que
corresponde al adulto joven ¥ medio, edad de
wgreso ala guerrilla entre los 10 y 17 afios, ma-
yoria hombres, con mivel de escolaridad por de-
bajo de la basica primaria, solteros. Ingresan a
Ia guerrilla de mianera forzosa y por razones &oo-
ndmicas. Las causas de su desmovilizecion son
¢l maltrato, temor a la muerte v la falta de remu-
neracion econdémica. Se evidencia dificoltades
sensono-motoras en relacidn con la capacidad
de planeamiento v destrezas, en ocasiones con
presencia de temblor, causado por la exposicidn
a eztimulos vibracionales como ¢l manejo del
fusil y deprivaciin ambiental. En el desemperio
cognoscitivo, ademds, del alto indice de analfa-
betismo, presentan bajos niveles para la solu-
cidn de problemas, simbolizacidn y creacion. Por
otrg parte, el comportamignto socio-emocional
se muesira coma el mds alectado, va que pre-
sentan procesos pobres de vinculacién, descon-
fianza, temor, desapego v limitaciones para es-
tablecer relaciones profundas con otros, pues
cada acercamiento se concibe como posible
amenaza para su Yo. Los sentimientos de des-
arraigo v culpa afectan su motivacion, identidad
v senfido de pertenencia, e inciden de manera
irmporlante en su autoestima, en la capacidad de
pedir ayuda v expresar emociones. Estar en un
entorno desconocido v la sensacidn de no po-
seer el control les genera imbalance en el ser, el
actuar ¥ ¢l sentir, con Ia consecuente dificultad
para explorar, sentir, crear ¥ buscar la autorres-
lizacidm.

En los procesos ocupacionales. el cambio en
su forma de vida conlleva la alteracidn en el esti-
lor del desempeiio ocupacional, asomicndo acti-
tudes de rebeldia y oposicién ante las normas, 1i-
mites y las nuevas rutinas gue su actual entomo
les demanda, lo que puede hacer su proceso de
incorporaciin y convivencia mais dificil. Algunos
asumen comportamientos pasivos ante las activi-
dades cotidianas, afirmando que ¢l gobicrno es
responsable de su futuro, por Lo anto le deman-
dan la solucidn & todos sus problemas. En cuanio
a los hdbitos y rutinas se destaca la organizacion
inadecuada de estas conductas, esto se apoya en
el hecho de que no tienen horarios por cumplir,
ni actividades fijas por realizar, con desorganiza-
cidn en las actividades de autocuidado, en la es-
tructuracidn del iempo y de manera imporante
en el infcrés por realizar tareas productivas, ya
que fa mavoria, solo espera Ia remuneracitn eco-
nomica del Estado.

En referencia al contexto fisico, temporal ¥
socioculiural, los sentimientos de desarraigo afec-
tan su identdad v sentido de pertenencia con cam-
bios en sus motivaciones ocupacionales, sescri-
biendo &stas al reconocimiento del medio circun-
dante, identificacion de las demandas sociales y
econdmicas del hdbitat urbano v exploracion de
alternativas viables para la supervivencia inme-
diata, siendo la seguridad fisica una de sus mayo-
res preocupaciones; sin embargo, la desvineula-
citin cultural produce slteracidn en la motivacidn
para realizar nuevas actividades v participar en
programas de capacitacion, ya que no llenan sus
expectativas ¢ intereses, ¥ s6lo representan un
requisito para la libertad. Ademads, poseen habili-
dades poco efectivas para el desempefio ocupa-
cional propio de la ciudad, puesto que cuentan
con las que demanda un medio rural; por dicha
razon, al asentarse en el medio urbano s¢ empo-
brece |a percepoidn de metas futuras.

Esta descripeion desde el Modelo del Desem-
peiio Ocupacional Realizante de la persona en
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proceso de remsertacion a la vida civil muestra la
alteracion de sus habilidades bidsicas para el des-
empeio competente en las actividades ocupacio-
nales cotidianas con la consecuente carencia de
propasito en su acuar ocupacional ¥ por ende
sentimientos de vacio en lo que atafie a s5u senti-
do de realizacion; no obstante, cabe resaltar que
cuentan con elementos sanos deniro de su perso-
nalidad. como la capacidad de asombro, de vivir
la lidica v recibir del otro cuando perciben que
éste no le va 2 hacer dafo, actuando desde su in-
genuidad, necesidad de logro, de sos nliclens in-
fantiles y su instinte de supervivenciz, asi comao
de las cualidades personales que permiten pensar
que eslas personas, a pesar de lener en su interior
sentimientos desfavorsbles pars un mejor estar,
poseen dentro de si la posibilidad de ser partici-
pes de su acto resiliente v lograr asumir un nuevo
eatilo de vida ocupacional,

Vacio existencial v el acto resiliente en
poblacion desmovilizada

En este contexto, para Balegno v cals. (2002),
la resilencia se define como:

“Ia capacidad que tiena Todo ser hurmano a pe-
sarde sus dificuliades personales (fizicas, men-
tales v pelquicas) para infuir ¥ Crear en Circuns-
tancias desfavorables oen un entorno destruc-
tor, respuestas que le hacen posible no dejarse
alvapar por las cucunstancias v dificultedes
personales ni por 35 condiciones del entomao,
ging por el contrario, proponer ¥ realizar com-
portamientos qee lé permitan ung vida con
menos sufrimienio v encontear un lugar en Su
medio ambients, locual, le permiie desarmodlar
sus capacidades ¥ anhelos®, (Pag. 209),

Para este autor, sufrir ¥ ser victima nd som si-
nonimos, refiriendo que toda victima es on ser
humano que sufre. pero un ser humano que sufre
puede 0 no considerarse o s MISmMoO O ser consi-
derado como victima. Entonces, jla persona
desmovilizada es una victima que sufre? Este
cuestionamiento puede tener dos miradas: por un
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lado, sufre por las circunstancias que debid ele-
gir para ofrecerse un mejor estar en 1a vida, o bien,
puede ser un ser humano quien se victimiza comao
defensa de los sentimientos de culpa gue le genc-
ran sus actos pasados.

Por tanto, para Balegno (2002), el panotama
de la resiliencia demanda una mirada diferente
sobre el sujetn que esti sufriendo debido a actos
violentos, Esto implica al terapeuta tener una nie-
va capacidad de escucha e investigar nuevas for-
mis de intervencidn, es decir, consiste en un pro-
ceso de desvictimizar a la victima. Sin embargo,
esta capacidad de renacer ¥ encontrar el camino
parz cl cambio, no se da de igual forma en 1odas
las personas, dado que intervienen componentes
psicoldgicos, circunsineiales v caracteristicas del
Entormo.

En este zentido, Colmenares en el mismo tex-
to de Belegno (2002), refiere que:

“exisien personas con una asombrosa capaci-
ded para trascender exitosamente graves dafios
y conservar ¢l placer v la alegria de vivar, con
el podler para que, en medio de lo violencia v
de las peores calamidades, paedan definir a par-
tr de si mismos, el lugar v sentido de su expe-
riencia imscendiendo la eircunstancia ¥ con-
servando vilores éioos de supervivencia v de-
sarrollo que les permitan mantener y construir
sus Suefios, esto lleva a que la persona supere
las circunstancias en gue los hechos se produ-
jeron, para estudiar el lugar que toma el juego
de los factores externos en las posibilidades o
imposibilidades de vn acto resiliente, donde son
igual de importanted fas responsabilidades in-
dividuales v sociales”, (Pag. 84,

Al respecto, Cyrulnik en el mismo exio de
Balegno (2002), afirma que:

"¢l comportamiento resiliente como tal es ung
respuesta para salvaguardar el sentide de la
prupiz vida. como principio de supervivencia
en siluaciones o hechos que comprometen gre-
vemenie esta posibilidad de supervivencia v
que ocasiona dafos severas & ks vide psiqui-
ca, (pig. 183),
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Este principio s¢ encuentra en la poblacion
desmovilizada, a pesar de su dificuliad para en-
contrar una representacion del & mismo en ss
relaciones, su hacer, su necesidad de autormeali-
zacion v en el nueve entorne que lo contiene.

En esta medida, trabajar el acto resiliente en €
sujeto en procese de reinsercion, es urgente y
posible, en la medida que su instinto de supervi-
vencia se presenta de manera contundente y la
necesidad de reorganizar su identidad se da den-
tro de su cotidianidad con le bisqueda de apegos
que le ofrezcan seguridad v nuevas posibilidades
de relaciones significativas, sin embargo, esta re-
estructuracidn de un estilo de vida, requicre de
un proceso terapéutico donde laescucha, ¢f acom-
pafiamiento, el apoyo y la actividad, actien sobre
la capacidad de la persona para tomar conciencia
de su situacidn y asumir la responsabilidad de so
proceso de cambio ¥ su nueva vida.

El hacer dentro del acto resiliente

La filosolfa y metodologia de este proyecto se
fundamenta en el cuerpo tedrico-prictico de la
Terapia Ocupacional, la Teoria de la Vinculacidn
die Bowlby (1951) y Ainsworth (1977), la Teoria
de los Objetos Intemos de Freud (1938), el Mo-
delo del Desempefio Ocupacional Realizante de
Trujillo {1995), ¢l valor terapéutico del hacer y
los principios de la resiliencia en la intervencidn
tcrapéutica, articulados bajo las siguientes
premisas y pasos de aplicacion:

Primera fase: creacidn de la alianza tera-
péutica, vinculos seguros y confianza en el otro.
Esta fase es esencial porgue la ruptura tempra-
na 0 violenta del apego {antes o duranie la ado-
lezcencia) convierte los objetos interiorizados
como buenos en objetos exlernos amenazantes,
entonces, no s¢ vivencian lazos seguros y el
entorno desconocide no ofrece seguridad, lo
que afecta la exploracién, independencia, se-
guridad v confianza para establecer nuevos vin-
culos. La conducta de vinculacion caracteriza

a los seres humanos de la cuna a la tumba, don-
de, los vinculos o lazos emocionales relativa-
mente permanentes hacia individuos particula-
res, figuras paternas o representantes simboli-
cos de las figuras primarias que proporcienen
una base segura en situaciones que son desco-
nocidas ¥ atemorizantes, son de particular im-
portancia, porgue actian como un prototipo
para todas las relaciones presentes y posterio-
res, de manera importante, ofrceen la base para
interiornizar objetos internos buenos que
remplacen los objetos muertos que lis expe-
riencias de soledad y vivencias violentas han
depositado en el individueo desmovilizado, De
ahi, gue el conocimiento de la importancia de
Ia vinculacidn ¥ de su pérdida o trastorno cs
necesaria para comprender la manera en que la
experiencia temprana puede afectar el manejo
de experiencias posteriores y para contextuali-
zar la alianza terapéutica.

Sepunda fase: cn cste momento el hacer ocu-
rre dentro de un contexto lidico como forma de
acercamiento y exploracidn del desempefio ocu-
pacional. Agui se parte del hecho que el juego es
la primera actividad con proposito ¥ sigmiticado
gue realiza el ser humano, ya que es un tipo de
accidn que da placer, gratificacidn, relajacidn fi-
sica y psiguica, ademds, ofrece un ambiente se-
guro que posibilita reparar el Yo, da la posibili-
dad de ser flexibles para adquirir sentimienios de
control, desarrollar habilidades v sentido de lo-
gra, asi como, encontrarse a s{ mismo a pantir del
encoeniro con los objetos v los demis. Desde esta
perspectiva, se asume la actividad lddica dentro
de este provecto como una actividad motivante
ya que el sujeto siente que la conlrola, que me es
amenazante v ofrece confianza para actuar sobre
el entorno, que posibilita la desinhibicion v por
lanto, la persona s¢ mucsita en su reahdad. De
MEAnera importante, €5 un acto que mvelucra al
individoo en forma integral, pues ofrece informa-
cifin completa sobre la calidad de su desempeiio
ocupacional y el espacio para que ¢l sujeto reali-
¢ SU narraliva persondl.
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Tercera fase: agui prevalecen la palabra y la
alianza terapéutica como generadoras de vincu-
los, motivacion, autoconocimiento v el camino
hacia el acto resiliente. Los primeros vinculos en
el ciclo vital parten del estimulo dado por la pala-
bra, la voz y su referente auditivo. Balegno (2002)
considera que el papel del terapeuta es accreans
al sufrimiento de la persona mediante un tipo de
escucha diferente, ser observador y no tener pre-
juicios, para comprender cémo es la mirada del
sujeto hacia el entorno y hacia sf misme, de este
modo, 1a escucha resiliente consiste en identifi-
car las manifestaciones positivas del comporta-
miento y hacer un inventario de dichas cualida-
des, estar alerta 4 la percepcidn del usuario sobre
su sufrimiento e interpretar sus ntuiciones
resilientes, acompafiario en fa construccion de su
acto resiliente, apoyar sus cualidades, promover
la woma de conciencia del s{ mismo y su situa-
cidn, asi como, de su responsabilidad dentro del
proceso de cambio.

Cuarta fase: denominada del simbelismo en
el hacer para la creacion de objetos internos
bucnos, vinculos con el sf mismo, los otmos y cl
entorno, donde se parte que para Freud (1938),
el Yo es ante todo corporal y luego peiguico, de
ahi, gque para la incorporacion de los objetos,
sus representantes internos el desamrollo de vin-
culos scan necesarios los elementos del siste-
ma nervioso, sensitivos, de asociacion, de mo-
vimientos y los conservadores de |la memaoria,
sin embargo, sin la presencia del Yo no podrian
producirse los objetos internos. Es decir, las pri-
meras incorporaciones son de caracter vital,
como satisfacer las necesidades fisiolasicas pri-
marias, el contacto ctil ¥ visual con la pre-
sencia del objeto que ofrece seguridad, luego,
aparcce ¢l movimiento ¥ el objeto que se teca
y desea, la manipulacion gque da vitalidad posi-
bilita apropiarse del objete y da sentido de con-
trol, €l objeto come espacio entre la fantasia y
la realidad. y por dltimo la creacion que permi-
le la diferencia del mundo vital ¥ no vital, pre-
cursor del acto resiliente,
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Quinta Fase: la resiliencia desde los actos
lidico y creativo, como elementos de superviven-
cia, recuperacion de la identidad y apropiacion
del provecto vital, En esta fase se enfatiza cn la
libertad de eleccién, el ser humano asume la ex-
ploracion, la manipulacién y la construccion de
procesos que le generen gratiticacion, vive ¢l
asombro ante el encuentro con sus posibilidades
en el entomo, adguiere motivacion y satisfaccion
en las relaciones con otros, gana confianza en la
palabra que surge como necesidad de liberacion
y acercamiento, en el movimiento que desinhibe
al ser y la creacidn de nuevos vinculos que le ofre-
cen seguridad y sentido de control.

Propuesta desde Terapia Ocupacional
para la intervenciin terapéutica con
poblacion desmovilizada en proceso de
reinsertacion a la vida civil

Mis que una propuesta de orden écmico, el
presente proyecto contiene una visidn filosdfica
y cualitativa para el abordaje de poblacion
desmovilizada, mediante los valores del hacer ¥
la relacion terapéutica en la alianza para la activi-
dad, el sujeto v el entorno. Esto g2 fundamenta
en los conceptos del vinculo ¥ su importancia en
¢l acto resiliente segin Pelognin (2002 para quien
el cardcter integrador de Ia Terapia Ocupacional
parte de la visidn y la capacidad del terapeuta para
llegar al corazdm del usuario, a partir de la accidn
de sus manos, ya que, es realmente en el corazin
donde sucede la curacicn, de ahi, la competencia
para corar, cuidar y dar oportunidades para ma-
yor sentido de competencia, integrando el propé-
sito terapéutico v el sentido personal, Esta autora
afirma ¢l hecho de gue este profesional infervie-
ne en la curacidn de mentes, cuerpos y almas en-
fermas por alguna circunstancia vital,

En este contexto, para Peloguin (2002):
"la profesicn elabora su prictica sobre el signi-

ficado de la ocupacidn en el rabajo de vivir,
domde los componeniies emocionales, espiritua-
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kes y morales del Yo, propician 1a panicipacidn
del afecto, Tos valores, la pasicn v lo méds pro-
funde de la persona renovando por media del
hacer, o esencial de =0 vida como esenciza que
habita en el corazon, ¥ las manos como el ins-
trumento porel gue se woca, controla, se siente,
manipula ¥ se cjecutan fareas productivas para
el Yo. El valor del hacer. la actuacion experi-
mentada y la fabricacidén con significedo, per-
mite al sujeto trascender su vision de actividad
¥ oenpacion, Esto, compromete al Terapeula
Ocupacional a o mids wlld de su vision de desa-
rollar habilidades, ir hacia la conexidn con el
pzuari mediante el acto de esouchar, cuidar,
Failitur ¥ acompafiar en el encuentro con ogu-
paciones significantes, donde sy mano es el
medio gue comumica con el resultado real .

(Pag. 518).

La anterior aproximacion flosdfica, retomada
de manera importanie dentro de este provecto con
personas desmovilizadas, se complementa con
una aproximacion humanista y psicodindmica en
términos de libertad, maduracion, alianea terapéu-
tica y graduacion de la actividad, es decir, el acer-
camiento del usuario se propone desde su grado
de confianza, su nivel de maduracian interna, sus
intereses ¥ los beneficios de la actividad lidice
en el desarmollo socio-emocional del ser humanao,
ledo dentro de un contexto relacional de conlen-
clon, acompaniamiento y escenarios de experiens
cia ocupacional dados al sujeto de manera gra-
dual ¥ motivante, con el fin de que afiance senti-
mientos de logre, sentido vy competencia,

En otros términos, ¢l objetivo de competencia
ocupacional en estos usuarios, implica remontarse
a la vision de ser humano, su naturalera ocopacio-
nal ¥ su desempeno ocupacional, concepto que
hace referencia al sujeto que piensa, siente v actfia
a partir de su motivacion interna para realizar ocy-
paciones gue le ofrercan sentido. En esta medida,
para Terapia Ocoupscional, ¢l individuo como ser
unicne ¥ la razon de su hacer, se constituve en un
ser activo cuyn desarmollo estd influenciado por el
use de sy coerpo-menie v espiritn en actividades
eon propdsito, que a su vez influyen su identidad,

senticdo de pertenencia, su realizacién personal v
benclicia su salud imegral y su entomo,

Desde esta perspectiva, la profesion se intere-
=3 por comprender e intervenir en la solucicn de
problemas que atectan el desempefio ocapacio-
nal del ser humano, partiendo de principios filo-
sificos referentes a "el hacer da propdsiio a la
existencia del individua”, aplicable en los casos
en que su motivacion intrinseca ha sido afectada,
imitando su capacidad de participacion, convi-
vencia v automealizacion,

En relacién con lo anterior, Terapia Ocopacio-
nal juega un papel importantc en su intervencidn
con poblacion desmovilizada, ya gue cuenta con
los medios necesarios para determinar los aspec-
tos vulnerables en esta poblacidn y enfoca sus
recursos para intervenir efectivamente por medio
de estrategias ocupacionales orientadas al bene-
ficio del desempefio psicosocial de la poblacion
v su capacidad para desempediar roles ocupacio-
nales, coma las sctividades Iidicas v provectivas,
donde la alianza lerapéutica cumple una funcidn
basica.

Segin Cuéllar (2000, la dimensidén ocupacio-
nal de exguerrilleros estd afectada por el impacto
de esta experiencia en su drea social y emocio-
nal, con desajustes e intermupeiones en los proce-
s05 ocupacionales, Al respecto anota:

"el Terapeuta Ooupecional, trubaja lo recons-
truccion de la historia ocupacional ¥ el auto-
rreconocimiento que de ella haga of exguerri-
lero, como medios para la valorizacidn de la
ocupacidn en sus diferentes etapas y facetas,
CONND procest productivo contines ¥ conexo,
u través del cual se desamrollan habilidades, se
acumilan experiencias ¥ se adguieren cono-
cimienios para alcanzar mayores niveles de
complejidad en el future desempeno ocupa-
cional”. (Pig. 31).

En ofros wdrminog, 1a persona desmovilizada
debe reconstruir su proyecto de vida v apropiar-
se de un nuevo entorno, gue le produce descon-
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lanza y temor, situacidn que le exige fortalezas
personales para afrontar de manera organizada,
integrada, productiva y realizante su transicion
a un nuevo estilo de vida v de desempefio ocu-
pacional.

Loz logros obtenidos con el presente proceso
son: establecer una alianza terapéutica de confian-
za, seguridad y acompanarmiento que se ha refle-
jado en acercamientd, motivacidn, exploracion,
identificacién de intercses, habilidades v limita-
ciones, aumento de tolerancia a las actividades,
aproximacion a la lectoescriturs, mayor capaci-
dad para crear, expresar ¥ comunicar glementos
internos, v de manera importante, el hacer y el
sentirse productivos mediante la realizacion de
una actividad. Este es el baluarte parn gue logren
sanar aspectos de su personalidad y enfrentarse a
la construccion de su proyecto vital,

Por tanto, se considera que la aproximacidn
a este tipo de poblacién debe realizarse median-
te una relacion de escucha, libertad. acompaiia-
miento ¥ contencion con la actividad ladica y
proyectiva comao vivencia de exploracion del Sf
mismo, no amenazante, relajante, que propicia
sentido de logro y congrega grupos. Estas estra-
tegias son vilidas para lograr el acercamicnto
del usuario, su confianza v mativackon para la
actividad, para propiciar espacios de comunica-
cion y generar vinculos fundamentados en la
seguridad v la aceptacian, y de manera impor-
tante, para reaficmar el valor del hacer como es-
pacio de curacién y resiliencia en esie tfipo de
poblacion.

En conclusidn , la experiencia que ha sido cui-
dadosamente scleccionada, graduada y adaptada
teniendo en cuenta el contexto donde ocurre, debe
dar origen a una nueva fase del proceso, encami-
nada 2 trabajar el proyecto de vida en esta pobla-
cidn, dentro de 1a cual se han encontradoe ndcleos
sanos como la capacidad de renacer, asombrarse,
gratificarse, crear, confiar, sobrevivir y resignificar
50 existencia, los cuales se constituyen el punto

de partida para que cada individuo dé paso 2 su
capacidad resiliente: sin embargo, surge la si-
guiente pregunta | estd la sociedad lista para acom-
paiartos ¥ contenerlos en su proceso de reinser-
cion y resiliencia?
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Perfil funcional después de un entrenamiento
con pesas en jugadores de fitbol entre 15 y
19 anos de edad de las divisiones menores

del Club Santa Fe C. D. / MY

Mareia Bibiana Diaz Franco® Mario Camila Duwrdn Reina® Maria Fernanda Ramivez Pérez®
Carlos Migusl Entrena Ydiiez** Carlos Alberio Ullon Castro®*
Marta del Pilar Santacruz **%

Resumen

Teniendo en cuenta el mivel de alta competencia que tiene el fiithol en log ditimos afios, se hace
necesaria una preparacicn desde temprana edad acorde con los principios del entrenamiento depor-
tive ¥ de lag clencias aplicadas al deporte. Ef propasito de este trabajo fue disenar y aplicar un
proprama de enfrenamicnio con pesas durante un perfodo de 10 semanas consecuiivas, realizandn
una evaluacion antes v después de aplicar dicho programa, para determinar si se presentan camiios
en la fuersa muscular v en el perfil funcional de los furbolistas en cuanto a velocidad, resistencia,
hahilidades departivas y medidas antropométricas. La poblacidn estuve conformada por 33 jugado-
ves de fiithol de las divisiones menores del Club Santa Fe Corporacidn Deportiva, con edades entre
los 15 y 19 afos. Dado el tamaiie de la poblacion estudio, ésta correspondid a la muesira de la
investigacion. Se wiilizd un disefio preexperimental fipe preiesi-postest con un Solo grugo. Resulia-
dos: s encontraron cambios significarivos en la fuerza muscular, resistencia, habilidades deportivas
fautopase ¥ tine con plerna izguierda y tivo de esquing con pierna izguierdal, medidas antropométri-
cay (triceps, subescapular, subespinal, abdomen, pierna, braze contraide, antebraze, muneca, pecho,
cadera, musto, pierna v tobilla), compoxsicidn corporal (porcentaje dseo, Graso y pesc nagro y en el
somatotipe). Conclusiones: El programa de entrenamiento con pesas alterno al entrenamienio de
compo liene efecios positives en las caracteristicas propies e indispensables en los fugadores de
Suithol.

Palabras clave: fithol, fuerze musciular, entrenamiento oo pesas.

Introduccion *  Estsdiantes de fisiolerapio de i Esciseln Colombiana de Re-
: hahilitaeidin:
El fiithal e uno de los -Ik[.'ll_'ll.'[ﬂﬁ EViS prIﬂa- ¥ Acarar bemstico, ﬁ.-:iul.er.‘:p.‘:lla_ descegite de la r"'ﬁ:ﬁ“ p .
res del mundo, tanto por la cantidad de jugadores portiva de 1n E.CR,

como de espectadores. Bl desarrollo en el fiithol  ** Asesor temitica, Midhoo, especiafista en Medicing Deportove
estd determinado por la técnica, tictica, las ca-  *** Ascaora melodoldgica. Paicdloga, magistia en Pricologla,

racteristicas fisioldgicas y psicoldgicas; cada uno E::L’L‘;:“ Pricobinlogla ¥ especialista en Farmacilogss ¥
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de estos elementos se interrelaciona entre 51, sien-
do observadas como una unidad en ¢l desamollo
del Futholista en la cencha de juego, por lo anio, el
entresamiento debe estar divigido a mantener y mejo-
rar lis condiciones fsicas del jugador,

Especificamente, el propdsito del entrena-
miento de fuerza en el fitbol ne es el de construir
grandes midsculos, porgue rara vez ello se puede
equiparar con mejorias en la potencia. Por ¢l con-
randy, el entrenamiento de foerzs debe ser visto
como un ingrediente importante para ¢l desarro-
llo de las necesidades fisioldgicas del juego. en
funcidn de mejorar el desarrollo de los jugsdo-
res. Ademas, el entrenamiento de la fuerza mus-
cular genera cambios en la activacion de los dis-
tintos elementos motrices, con lo que se logra una
confraccitn mds optima de los midsculos agonis-
tas junto a una relajacidn sincronizada de los
musculos antagonistas. De ese modo, el entrena-
miento de fuerza no debe desarrollarse indepen-
dientemente de otras habilidades, o sin ener en
cuenta las fases de entrenamiento planificadas de
acuerdo a los jucgos del campeonato,

Asimismo, el entrenamicnto también estd
orientado a mejorar las condiciones motoras y el
desempefio deportivo, y en el caso de lesiones éste
hace posible una rehabilitacion mds rdpida,
favoreciendo al mismo Hempe ¢l desarrollo de
las habilidades fisicas del deportista. (www.
sobreentrenamiento.com).

Segiin McAndle, Katch & Karch (1996), las rai-
ces de los programas de entrenamiento con resis-
tencias tuve lugar desde la Sepunda Guerrg Mun-
dial, Inicialmente, el enfoque de estos programas
ets puraments de naturaleza terapéutica-rehablita-
tivir. Con este fin, un gropo de investigadoses cien-
titicos disefit un médo de entrenamiento con pe-
sas dirigido hacia el mejoramicnto de la fortaleza
muscular para aquellos grupeos musculares de Las ex-
tremidades que fueron previamente lesionadas.,

Los estudios demostraron gue el entrenamiento
al cual se somete ol jugador estd directamente

relacionado con su desempefio en el campo de
juego, Teniendo en cuenta el nivel de altu compe-
tencia gue tiene este deporte en los Glimas tiem-
pos, se hace necesaria una preparacitn desde tem-
prana edad acorde con los prineipios del entrena-
mienio deportivo v las ciencias aplicadas al de-
porte; por lo tanto, con este trabajo se pretendia
determinar cdmo influven los cambios produci-
dos en la fuerza muscular dados por el someti-
miento del depontista a un programa de fortaleci-
miento con pesas en ) semanas, con el fin de
optimizar el perfil funcional del jugador, y asi
misma complementar el trabajo de campo que
actualmente realiza el entrenador fsico. Lo ante-
rior, favoreceria la intervencidn del profesional
de fisioterapia en programas de promocicn pare
un buen rendimiento deportivo y de prevencidn
en el drea deportiva, ademds, podra disminuir la
ncidencia de lesiones vy [avorecer log procesos
de rehabilitacin.

La fuerza es la funcidn especifica que desa-
trollan los misculos esqueléticos v por ende es
una cualidad que estd involuerads en cualguies
movimiento. Tiene suma impontancia en el desa-
rroflo de la aptitud fisica de un individeo, tanto s
nivel competitivo como en los programas de me-
joramiento de la salud. Este concepto permite
comprender que cualquier actividad fisica como
caminar, correr o realizar un récord del mundo,
esti mediada por la contraccion muscular y como
cuslquier drgano debe funcionar en forma Gpti-
ma para cumplir su objetivo. Ex de vital impor-
tancia que un entrenador comprenda que la mus-
culatura necesita funcionar correctamente de
acuerdo a los requerimientos deportivos con base
en sus necesidades especificas, dado que no es Io
misme la preparacién {entrenamiento) para rea-
lizar una contraccidn muscular de un salo en alio,
que la contraceion muscular para ejecutar una
sentadilla con el 95% de la misma fuerza; las con-
notsciones fisiolégicas son muy diferentes, como
tambien las adaptaciones que se producen a fargo
plazo por la aplicacion de un proceso de entrena-
miento.
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En este sentido, es comiin encontrar deportis-
tas muy desarrollados para un solo tipo de fuer-
ra y con severas deficiencias en los otros tipos
de mamilestaciones e la foerza necesarna para
su deporte, (Cappa, 2000).

El propasito de esta investigacion fue mecir
el perfil funcional del futbolista en cuanto a ve-
locidad v resistencia, habilidades deportivas v
medidas antropométricas en 33 jugadores de fit-
bol entre 15 ¥ 19 afios, después de un enirenas-
miento de 10 semanas con pesas, adicional al en-
trenatmienta de campo.

Materiales v métodos

El estudio se llevo & cabo mediante un disefio
preexperimental tipo pretest-postest con un solo
BT,

Los participantes de esta mvesi gacidn fueron
40 jugadores de hitbol de las Divisiones Meno-
res del Club Santa Fe Corporacion Deportiva, con
edades entre los 15 v 19 afios, ienendo en caen-
(2 guet no presentaran ningdn Gpo de lesion gue
interfiriera en la buena ejecucion del “Programsa
de Entrenamiento con Pesas”,

Se realizd la evaluaciion micial a los jugado-
res de fithol, posteriormente se disefio y aplicd
el "Programa de Entrenamiento con Pesas” con
base en las necesidades del futbolista. Este pro-
grama que s aplico a los jugadores de fithol de
las divisiones menores del Club Santa Fe Cop-
poracion Deportiva, teniendo en cuenta un prio-
grama de mesociclo competitivo ¢l cual hace re-
ferencia a la duracidn del "Programa de Entre-
namicnte con Pesas” que se Hevo a cabo durante
| 0 semanas, Dicho programa de mesociclos es
una estructura de entrenamiento cuyo fin es man-
tener la forma deportiva alcanzada hasta el mo-
mento, y mezcla los trabajos tisicos con los tra-
bajos éenicos. Este programa estd conformado
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por los microciclos que son unidades de entrena-
mignio que generalmente lienen una semann de
duracion; 1os tests permiten conocer las condicio-
nes del futbolista antes ¥ después de la aplicacion
del programa; los dias de trabajo v las sesiones
entrenamiento para este estudio fueron 3; las ho-
ras de entrenami=nto semanal fueron de una bora
v media. Lo anterior se basa en Mémdo de Carga
Maxima (MCOM) yva que representa el factor mis
determinante en el desarrollo de otros tipos de
fuerras usadas para la produccidn de potencia es-
pecifica del juego. La carga semanal ocupd un por-
centaje determinado dentro del volumen general
del mismo, debido a que ] entrenamiento de la
fuerza s una auxiliar de Ia preparacion. Al finali-
zar dicho programa de 10 semanas, se realizd nue-
vamente la evaluacion de la misma forma que la
mickal a los jugadores de Nithol.

Resultados

El analisis fue realizado por medio de pruchas
de estadistica descriptiva como la media y desvia-
cidn estindar. Posteriormente se utilizd parz la
comparacidn de dichas evaluaciones Ia 1 pareada
de una soly direccion, con un nivel de significa-
cion p < 005, Las edades de los participantes os-
cilaban entre 13 v 19 afios con un promedio de 16
afios ¥ una desviacion estandar de 1.5 En pni-
mer lugar, se enconlrd un incremento significa-
tivo de la fuerza trabajada en press de pecho
plano (pectoral mayor, triceps ¥ deltoides) con
una t = 4,964, p = 1.20E-03, fondos paralelas
(triceps ¥ biceps) con una t = 5.0 p = 2.90E-16.
Cahina de Smith (coadriceps, isquintibiales, gliteo
mayor) con una = 50 p = 5 10E-09), isquioti-
biales con una t = 5.0, p = S.00E-17, press de pe-
cho senado {pectorales, biceps y triceps) con una
L= 5.0, p =240E-10, press de hombro sentado
{deltoides anterior, delioides medio v Serrato ma-
yor ¥ menor) con una @ = 5.0, p = E00E-13,
cuadnceps con una 1= 50, p= 1.20E-0¥, dorsales
con uma t = 5,0, p =1.T0E-10. (Fig.1)
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Figura 1. Fl corresponde a press de pecho planio, F2
fondos paralelas, F3 cabinade South, B4 isquiotba-
leg, F5 press pecho sentado, FG press hombao senta-
do, F7 cuadoceps v FE dorsales.

En los resultados obtenidos en la resisten-
Cid g encontrd un incremento signibicativoe de
Ia resistencia trabajada en el test de Leger con
una t = 445, p = BODE-05, YO2 méixima con
una t = 445, p = 8. 80E-05 y FC mixima con
una 1 =437, p = 0.00011: (Fig. 2)
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Figura 2. Se presentan los resultados obtenidos al rea-
lizar la evaleacion micial v final de la resistencia.

En los resultados obtemdos de las habildades
deportivas se encontrd un incremento significati-

v de las habilidades deportivas trabajadas en

autopase v Tiro con la pierna izquierds con una
= 2728, p = (.01 y tiro de esguina con la pierna
izquierda con unat = 3,348, p=0.002. (Figura 3)
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Figura 3, Se presentan Ios tesultados obltenidos al rea-
lizar la evaluacidn inicial v fnal de lis habilidades
deportivas donde HZT comesponde a autopase v 1in
con la piemna izquierda v HAT fioo de esquing con la
pierna izguicrda

En los resultados obtenidos en las medidas
antropomeEtTicas s¢ encontrd un incremento sig-
nificativo de la antropometria en los pliegues de
triceps con una t = 4315, p = 000013, subesca-
pular con unat= 391, p =4 20E-(4 v supracspi-
nal con una t = 2,798, p = 0.0084; ademils se en-
contro un incremento significative en los perime-
tros de brazo contraido con una t=5.0, p = 0.0033,
antebrazo con una 1 =3.847, p = 5.00E-04, pecho
con una 1 = 6258, p=6.00E-07, muslo con una
= 5,364, p=5.50E-00, pierna con una t=5.00, p
= L.70E-05. (Figura 4)
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Figura 4. Se presentan los resultados obtenidos al rea-
lizar lo evaluocidn inkcial v final de la antropometria
de los perimetros,
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En los resultados obienides en la composicion
corporal se encontrd un increments significativo
de la composicion corporal en el porcentaje dseo
con ana © = 28635, p = L0071, porcentaje graso
con una t = 3, p = 0,005 y porcentyje de grasa
magra con una t = 2.979 p = 0.0053. (Figura 3)
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Figura 5. Se presentan los resnliados obienidos al rea-
lizar la evaluacién inicial y final de la composicion
corporil.

En los resultados obtenidos del somatotipo se
encantre un incremento significativo del somsa-
totipo én su componente endomdrfico con una t
= SO00000, p=0.00074, porcentaje mesomdorfico
con una L= 3000000, p = 00001, components
ectomarfico con una @ = 2,62, p= 0013, Eje X
con una t = SO00000, p = 028 y Eje Y con
una ¢ = 3.3868, p = 00001 8. (Figura 6)
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Figura 6. Se presentin los resultzdos obienidos al rea-
lizar [n evaluacidn inicial y final del somatotipo.
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Discusion

La Fisioterapia cs un drea de la rehabilitacion,
¥y on ¢l campo deportivo se encarga de la preven-
cidn de lesiones y participa en el acondiciona-
miento deportivo del jugador; por 1o tanto, es ne-
cesario el rabajo conjunto del deportilogo. del
preparador fisico v del Fisioterapeuta, para lograr
buecnaos resultados en este campo,

Lo anterior condujo a evaluar los efectos en
el perfil funcional del jugador con un "Progra-
mi de Entrenamiento con Pesas” enun periodo
de 10 semanas, en complemento a las activida-
des desarrolladas por el preparador fisico en el
CRmpa,

Diche programa mostrd una gran efectividad
en el perfil deportive de los futbolistas en cuanto
a fuerzn, resistencia, algunas habilidades depor-
tivas v algunas medidas antropometricas.

En cuanto a los efectos de este programa la
fuerra muscular obtuvo mejoria sin presentar de-
rimento en el resto de aspectos evaluados a tra-
vés de diferentes tipos de miquinas (press de pe-
cho, press de pecho sentados, press de hombro
semtados, fondos paralelos, cabimna de Smith,
paraisquiotibiales, paracuadriceps, paradorsales)
en un periodo de 10 semanas.

Este programa de ejercicios obedece al princi-
pio bdsico del entrenamiento, referente a la
progresividad de las cargas. También debe tener-
5@ en cuenta que este entrenamiento de fuerza en
el Mthol no estd orentado a prodicir hipertrofia
muscular marcada, sino a Favorecer las condicio-
nes individuales para el trabajo en el campo de
juecgo, por lo tanto, es necesario entrenar de for-
ma integral las habilidades de cada futholisia, Sin
embargo, dicho entrenamiento produjo hipertro-
fia muscular, evaluada en las medidas antropo-
métricas v producidas posiblemente por 2] aumen-
to del ndmero v del tamafio de las miofibrillas en
cada fibra muscular, (Chicharro, 2001%. Este au-
mento en las medidas antropométricas puede ser
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atribuible a algin error intrasujeto en la téenica
de medicion,

Ofro criterio evaluado en el estudio fue la ve-
locidad, que se realizé por medio de dos pruebas,
a través del test de aceleracidn, que corresponde
a la prucha de los 10 metros, v ¢l test de velogi-
dad de desplazamiento que correspondiente a la
prueha de 40 metros, El analisis estadistico mues-
tra que los resultados no presentaron cambios
importantes, lo que significa que fue favorable
porgue se miantuvo el mvel inicial,

En la evaluacion de resistencia se utilizd para
este estudio el test de Leger, el cual se basa en la
respuesta ¥ adaptacion fisioldgicn acrdbica a un
esfuerzo incrementul. En cosnto a la resistencia
hubo en incremento importante, v la frecuencia
cardiaca registrada en la evaluacion hnel fue me-
nor, e gque resalta la efectividad del programa.
Este logre es de resaltar debido a que la resisten-
cia es |2 cualidad fisico - motriz que da al futho-
lista la condicion de alcanzar ¥ mantensr su ca-
pacidad mixima, conservando la efectividad de
las acciones WECnico-TacTicas,

Al realizar una medicidn posterior de las ha-
bilidades deportivas propias de cada futholisia,
los resultados indican cambios importantes rela-
cionados con el trabajo de autopase ¥ tiro con
pierna izquierda, ¥ asi como tiro de esquina con
la pierna izquierda.

Aungue la lateralidad no se tomd como vana-
ble de investigacion se puede resaltar gue los
mejores resultados e obtuvieron en el desarrollo
de las habilidades reslizadas con la pierna izquier-
da, siendo esto importante porque es mas frecuen-
te encontrar individoos diestros, lo goe implicn
una pofencializacion de las habilidades gjecuta-
das con dicha pierma. Es importante incluir este
factor en investigaciones Tuturas para determinar
Ia relacitn exisiente enlre entrenamiento con car-
ga y lateralidad, sin embargo, este cambio pudo
deberse a que el programa de entrenamiento me-
jord lo plema méds débil, al trabajo realizado con

el preparador fisico. o ambién a que en la eva-
luacidn final se entendic mejor la proeba, afec-
tando de esta manera los resultados.

En cuanto a las mediciones antropoméiricas
de diferentes segmenios corporales coherentes
con las de estudios antropométricos realizados en
tutbolistas anteriormente, se determind que el
programa de entrenamiento aplicado no produjo
cambios relacionados con la wlla, el peso v con
los didmetros de hdmere, mufieca v fémur, esto
puede ser atnbuido & que ¢l bempo estudiado fue
miy corto y a que los jugadores estin en la ctapa
final de la curva de crecimiento. Pero, contraria-
mente hubo incrementos significativos en la me-
dicidn de pliegues del ticeps, subescapular v su-
pragspinal. Con respecto al resto de pliegues eva-
luados (hiceps, suprailiaco. abdomen, muslo y
picrma) no hubo cambios importantes, El entre-
namiento aplicado produjo avmento significali-
w0 en ln medida del perimetro del brazo contrai-
do, antebrasn, pecho, muslo, pierna v wobillo, con-
tnuando dentro de los limites iniciales los peri-
mictros de muiieca, cintura ¥ cadera. Los cambios
mencionados pueden tener fundamento en el tra-
bayo fisico al cual fueron sometidos los Fulbolistas,
de forma conjunta entre el preparador y las in-
vestigadoras responsables de este trabajo.

En esta investigacidn también se valond el efec-
te que produjo el programa aplicadoe sobre la com-
posicion corporal de los jugadores, obtenemdo
valores que indican incremento en el porcentaje
dseny en el porcentaje de peso magro. Aungue
se esperaba que el porcentaje graso disminuyera
y el muscular aumentara, el resultado en la eva-
luagion final fwe inverso; este incremento en el
porcentaje graso puede explicarse, dado que el
trabajo se desarrollo en temporada de fin de afo,
época donde es frecuente el cambio en el régi-
men alimenticio.

Con relacion a la medicion del somatotipo de
los jugadores se epcontrd que después de aplicar
el entrenamiento propuesio se produjo un aumen-
to sigmificativo con respecto a las caracteristicas
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evaluadas {endomarficas, mesomorficas, ecto-
midrficas, eje X, eje Y.

Los resultados anteriormente mencionados
indican gque el programa de entrenamiento con
pesas aplicado como complemento al trabajo ha-
bitual desarrollado por el preparador fisico, tiene
efectos positivos sin producir detrimento on las
atras variables evaluadas, mostrando ser efectivo
en las caracteristicas propias ¢ indispensables en
los jugadores de fithal.

Adn asi. es importante resaltar que esie pro-
grama de entrenamiento se debe realizar bajo cs-
tricta supervision de un Fisioterapeuta, ya que la
inadecuada gjecucion del programa en cusnto a
movimientos inapropiados, intensidad, nimero de
repeticiones, descansos ¥ posturas, pucden gene-
rar lesiones v contribuir a la disminucion del ren-
dimiento deportivo,

Por otra pante, es primordial | realizacién de
nuna adecvada ratina de calentamiento ya que au-
menta la temperatura muscelar v de esta manera
reduce ¢l riesgo de lesiones. Los estiramicnios
antes v después disminuyen la tension muscolar
y el riesgo de lesiones, pero aumentan la Mexibi-
lidad, coordinacidn y la libertad de movimiento
haciendo énfasis en los grupos muscularcs que
se trubajan. El enfriamiento también es necesario
debido a que éste ayuda a remover los productos
gastados en la actividad v a reducir ¢l dolor v la
rgidez muscular,

En conclusion el "Programa de Entrenamien-
o con Pesas™ alterno al entrenamiento de campo,
tiene efecios positivos en las caracteristicas pro-
pias ¢ indispensables en log jugadores de Fatbol.
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Caracterizacion de la satisfaccidn del

usuario en los diferentes servicios de
fisioterapia en Bogots / M
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Resumen

Exfa investigacidn es et estudio descriprivo, transversal, gue tiene come finalidad flegar a conocer de
mignera objetiva la saiisfaccidn del wsyario en cuanio a la prestacidn de los servicios de fivioterapio
en diferentes instituciones de Bogotd, Para esto se utilizd ol cuesiionario de Romero & Romera { 2(3),
el cuctl s modificd para caraclerizar ln satisfaccidn en coanto g g prestacion de servicios Se tomaron
muesivas de 30 instituciones de Bogord, v se realizaron 25 encuestar en cada wna de éstas, Los datos
se analizaron por medio de frecuencia v porcentaje, v se enconirg que habia wn bnien nivel de sorisfac-
cin de log wswarios gue acuden al servicio de fisioterapia en Bogetd.

Palabras clave: satisfaccidn, calidad, servicios de fisioterapia

Introduccidn

Hoy, en pleno siglo XX afrontamos toda cla-
ge de crisis respecto a los valores, tanto & nivel
nacional como mundial, por lo que vuelve a co-
brar sentido el control de satisfaccidn en las or-
ganizaciones, Con la filosofia de la satistaccion
total, el hombre crece y se perfecciona mediante
estrategias de calidad de vida personal ¥ asimis-
mio s0 tolal excelencia en su satisfaceion en cuanto
a familia, institucion, empresa, comunidad, v pais
se refiere. Este metodo se encamina fundamen-
talmente hacia el wsnario, donde toda la institu-
cidn estd invelucrada en el proceso de mejora-
miento permanente para alcanzar la satistaccion
de las necesidades y expectativas del cliente ex-

terng, Esta es vna filosofia que también debe com-
prometer 2 los Fisiolerapeutas para que asuman
cambios pensamdo en el bicnestar del usuano de
508 SErVICHS.

Por esta razon se Wmd un instnanento par
determinar la satisfaccidn del usvario, sefalando
que Ia comodidad del usuanio repercatird positi-

*  Estondianges de Fisictcrapsa de la Escocla Colombtana de Re-
hadhi litocidin.,

#* Ascaor femidticn, Fisialerapeals, especinlsta e Gerencio de
In Sajud Potdica,

v Asewora msiodoldgicn. Puicslogh, magistra o Psicologin,
maplalrd en Paicobwlopls v especialista en Farmacalogiz v
Canchigia.
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vamente en la calidad ofvecida por ¢l cliente in-
berng.

La evaluacién es un componenie importams
para cualquier empresa o institucion para ls pres-
tacidn de sus servicios, También es de extrema
preocupacion la necesidad que presente el clien-
te externo, por ello la responsabilidad que tome
la empresa es valiosa en cuanto a préstacion de
servicios se refiere.

Acorde con lo anterior se definieron los indi-
cadores para cada uno de los componentes béisi-
eos: estructura, proceso ¥ resultado. A continua-
cidn se enumeran una sene de indicadores que se
consideran fundamentales para ascgurar la cali-
dad de atencidn en salud general,

Estructura: la organizacién estructural expre-
sada a traveés del crganigrama de cada institucién
permite identificar el perfil de la misma y a tra-
vés de €1 se puede visualizer que uno de sus pun-
tos mids importantes son el talento humano, el cual
s¢ define como: el centro y piedra angular de la
calidad de salud v especificamente de la slencidn
prestada: la idoneidad y experticia, honestidad,
responsabilidad, dtica y humanismo, son facto-
res que en conjunto aseguran la calidad de I aten-
cidn brindada.

Recurso fisico: necesariamente las instalacio-
nes fisicas son factores determinanies gue
influencian la calidad de la atenciton como insta-
laciones gque brinden comodidad, accesibilidad y
faciliten la adecuada prestacion de los servicios.

Un indicador indirecto de la calidad, es la ac-
cesibilidad & los servicios, gue se define como el
grado de ajuste entre las caracteristicas de lo po-
blacion y las de los recursos en el proceso de his-
queda y obtencion a la salud.

Existen cuatro formas fundamentales de acce-
sibilidad, La primera es la geografia, la cual re-
fiere el grado de ajuste entre la distribucidn espa-

cial de la poblacidn y la de los recursos; la segun-
da es la accesibilidad financiers, es decir, el gra-
do en que los ingresos de los usuarios potencis-
les alcanzan para pagar el precio de los servicios.
La tercera fonmna, es accesibilidad organizativa 1a
cual abarca los obstaculos a la utilizacién que se
genera et los modos de organizacion de los re-
cursos par ejemplo, las demoras para tener una
cita o los horarios restringidos que no cormespon-
de al tiempo libre de la poblacidn, Por dltimo la
accesibilidad cultural goe se refiere a [a distancia
entre los prestadores v los usvarios polenciales
en aspectos cruciales como el idioma o las creen-
cias sobrz la salud. Como puede verse la accesi-
bilidad implica una relacidn funcional entre la
poblacitn ¥ los recursos,

El proceso incorpora las siguientes variables
0 caracterislicas:

(=}

. Trato respetuoso vy amable

. Privacidad

. Informacidn

- Respeto a derechos tundamentales
. Atencidn esmerada

. Calidad de vida

o obne O La k)

Método

El tipo de disefio utihizado en ¢l presente fue
un estudio descriptive de cone transversal par
lograr una caracterizacidn confiable y eficaz del
nivel de satisfaccion de los usuarios gque scuden a
los servicios de fisioterapia en Bogotd,

Los estudios descriptivos determinan las ca-
raclerfsticas de un fendmeno buscando espe-
cificar las propiedades imporiantes de las per-
sonas, grupos y comunidades, donde é€sie serd
sometido a andlisis. Se basa en la medicidn
de uno o mds atributos del estudio descriptivo
en la coal se mide de manera independients
conceptos o variables.
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En cuanto # los participantes v teniendo un
registio de 114 entidades en Bogoud {dado por Ia
Secretaria de Salud) gue ofrecen el servicio de
fisioterapia, se seleccionaron 30 de manera
aleatoria v 25 encuestas on cada institucion, por
lo tanto se realizaron 750k encoestas en total.

En los instrumentos para esta investigacion se
wvo en coenta fa encuesta desarrollada por Ro-
mere & Romero sobre satisfaccion del usuario
{2003) que contiene 22 itemes; esta encucsta se
amplit con preguntas sobre la relacidn fisiotera-
peuta-paciente y caracterfsticas de la misma.

En el procedimiento para el desammollo de esta
imvestigacion se llevaron a cabo las siguientes eta-
pas: se realizd una visita a la Secretaria de Sabod
donde se sdquirid informacion acerca de las enti-
dades ¢ institetos prestadores de servicios de fi-
sioterapia a nivel Bogotd, luege se visitaron di-
chas instituciones para obtener consenlimiento y
amorizacion para aplicar la encuesta, Posterior-
mente, para confirmar la eficacia de la encuesta
se ejecutd una prueba pilot, linalmente, en cada
una de las institnciones se efectuaron 25 encues-
tas a pacientes de Fisioterapia de acoerdo a su
orden de llegada v disponibilidad.

Resultados

En el andlisis de los resultados se hizo la
tabulacidn inicial de la informacion para proce-
der a electuar €] andlisis descriptivo de los datos
oblemidos, obteniendo las frecuencias y porcen-
tajes de cada uno de fos datos, Luego se estable-
cid el nivel de satisfaceion de los naparios en los
servicios de fisioterapia en Bogotd, tomando en
cuenta las variables y los objetivos planteados al
eomienzo de este estudio,

Inicialmente se describieron los datos demo-
erificos como edad, pénero, zona, mivel de aten-
cidn v tipo de institucion.

En cuanto al opo de institucidn se encontrd
que el 37% correspondian al Nivel L el 23% co-

rrespondian al Nivel 11 y el 205 comespondian al
Nivel IIL (Figura 1}.

En evanto a la percepeion del usuario acerca
de su mejoria durante el tratamiento, se enconied
que en los tres niveles de atencidn el resuliado a
esla pregunta fue en su gran mayoria positiva,

] pavEL 4
[ HIvEL 2
[ WiveLa

Figura 1. Niveles de atencion,

De acuerda a la distribucidn por ipos de insti-
tucidn (clinicas o consultorios) se encontraron 475
usparios gue comesponden al 635 en consulto-
rios ¥ 275 nsuanios que corresponden al 37% en
climicas. (Figora 2).

[[] consiioiions

Figura 2, Tipos de Institecidn

En ambos tipos de institucion se observo que
la percepeion del usnario acerca de su mejoria
duranie el matamiento, s¢ ubica entre excelente y
bueno, Sin embargo, en las clinicas el 5% de los
encucstados manifestaron que era malo, mientras
que en [os consultorios lo manifestaron en un 2%,

La distribacion por zonas (norke, centro y sur)
s¢ encuestd asi: 313 usuarios de zona norte que
cormmesponden a un T0%, 124 usuarios de zona
centro gque corresponden & un 17% v 101 usea-
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rios de zona sur gue correspotden a un | 3%, (Fi-

gura 3).
(B Zana beorte
B Zona S entro
|00 T “Sasm

Figura 3. Distribucidn por zonas.

En coante a la percepeidn del nsuvario acerca
de su mejoria durante el tratamiento, se cnoontrd
que la zona norte obluvo mds del 50% dentro del
ilem de buenc, con @sté mismo critedo o Zona
gur ¥ centro obtuvieron porcentajes de 3o y 33%
respectivamente.

Septin la demanda por género se obtuyo: 334
hombres que corresponden al 45% y 416 muje-
res que corresponden al 35%. (Figura 4).

se encontraton 233 que corresponden a un 31 %
y mayores de 33 afios se encontraron 211 usua-
rios correspondientes 4 un 28%, (Tabla 1),

Tarra 1. INSTRIBUCION POR EDADES,

DMasubng
@Fasasiag

e

5%

Figura 5. Distribucidn por género,

En cuanto a la percepcidn del usuano acerca
de su mejoramiento durante el tratamiento. entre
los porcentajes mis altos y bajos, se encontrd que
el género femenino percibe mayor mejoria que el
masculino, En cifras esto fue: género masculino:
bucno 45% v femening 48%; v malo en masculi-
no: male 5% y femenino 1 %.

En la distribucitn de edad, de 15 a 25 afios se
encontraron 96 usuarios correspondientes & un
13%:; de 26 a 35 afios se encontraron 210 usua-
rios correspondientes a un 28%; de 36 a 53 afios

s %
228

)5 T

E% : - — —
152 - =
ihsEadm 28636l 160 88 afte Moo fo 0
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El analisis de la pregunta N* 1 de la encuesta
correspondid & la atencidn recibida cn la asigna-
cidn de citas, dando una calificacién de: excelen-
te 323 usuarios que corresponden al 40%, bucno
278 usuarios con un 37%, regular 103 wsuanos
con un 14%, y malo 46 nsuarios con un 6%,

Discusidn

Teniendo en cuenta el objetivo general de la
presente investigacién en cuanto a describir el
nivel de satisfaccion del usnario de los servicios
de fisioterapia en la cindad de Bogold, se vio la
necesidad de saber como perciben los usuarios la
prestacion de estos servicios en las diferentes ins-
tituciones de la ciudad capital.

Las variables que se tuvieron en cuenta en £sta
investigacion fueron: prestacion de servicio, re-
lacidn fisioterapenta-paciente y satisfaccidn del
usuario, de tal forma que el andlisis que conside-
réh cada una de ellas.

De acuerdo con los resuliados obtenidos de la
investigacion puede afirmarse que los objetivas
de este estudio se cumplieron, ya que fue posible
evaluar por medio de una encuesta la satisfaccion
de los usuarios en treinta servicios de fisioterapia
permitiendo determinar la situacién acmal de los
usparios en cuanto a la percepeidn del servicio
en cada institucion.
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Si bien los resultados obtemidos indican que la
setisfaccion de los nsuarios de los servicios de
fisioterapia resultaron favorables en el contexio
de la evaluzacion en Bogold, también los mismos
resultados indican que hay un margen importan-
12 de mejoramiento en la oportunidad v en ague-
llos atrbutos que los nsuarios toman én cuenta
cuando se refieren de una manera general a la
satisfaccidn,

La intencidn en lo concerniente a la investi-
gacidn realizada es destacar aquell os puntos ob-
tenidos por medio de resultados, v segin cada
filtro analizado. Uno de los factores mds so-
bresalientes v que requiere mas sugerencias es
la construccitn en cada nivel de atencidn de
planes estratégicos que puedan ser manejados
por las dependencias administrativas en cada
una de estas instituciones, para que s¢ consti-
tuyan e complemento que involucre a todo el
personal del servicio de fisiolerapia con la co-
municdad.

Es conveniente impulsar y mejorar la calidad
de los servicios de fsioterapia de cada insu-
cion, para este fin se debe actuar creando el desa-
mollo de nuevas estrategias tanto directas como
indirectas que impacten los nsuarios y logran
mejorar notablemente su satisfaccion.

Segriin los resultados de la muestra demografi-
ca. la zona norte presenta mayor cobermura e {ndi-
ces de satisfaccidn, esto se debe al polencial
HOCIOECONGIICD qUE S8 Mancja én esta zona, por
esto se brinda mayores beneficios de satisfaccion
a los usuarios gque scuden a estos servicios. Ea
posible sugerr que para lograr una continuidad
en la satisfacoidn, estas insiluciones de la zona
norte deben busear ¢l desarrollo en cada una de
las drcas gue componen ¢l servicio, desde la aten-
cion al usuario hasta el cumplimicnto méximo de
los requisites fisicos,

Tgualmente, es de suma importancia realizar
evaluaciones de satisfaccion efectivas v eficaces

REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACION

que puedan responder a los problemidricas de los
uspanos que acuden a los servicios, v de la mis-
ma manera colaborir con cada institucion para
facilitar el desarrollo de nuevas estrafegias que
MEJen &1 atencion,

Conclusiones y recomendaciones

El hecho de que todas las categorias poblacio-
nales evaluadas mencionaron que la satisfaccion
én los servicios era buena y oportuna, tende &
indicar que los servicios de fisioterapia en Bogo-
t4 comresponden a los estandares esperados por la
poblackin.

Se propone crear politicas para el mangjo de
los usuanos en cuanto a rotacion de camillas va
que esto contribuird a disminuir el tiempo de es-
pera de los nsuanos para ser atendidos.

Es importante recomendar a cada institucion
realizar el andlisis de valoracion de eada pacients
y asi poder determinar a qué nivel corresponde
confiablemente ¥ por [o tanto, no aumentar ni dis-
minuir el fluje de pacientes en las instituciones
que pueden crear ineticacia en la atencidn.

No debe perderse dé vista gue es indispensa-
blé para ¢ada institucién y para cada nivel cum-
plir con los requisitos esenciales para no entor-
pecer el acceso del paciente a su consulta y asi
facilitar e implementar vias de acceso y sefializa-
citn para o5 usuarios,

Fortalecer la presencia de concentracidn de
servicios de fisioterapia en la zona donde se pre-
senti la mayor cantidad de poblacion, es decir, la
zoma centro y sur, donde Ia demanda es elevada v
la oferta no es proporcional a la cantidad de po-
blacidn que requiere el servicio.

Se recomienda a los profesionales de Pisiote-
rapia [ener aperiura para oferlar Sus servicios en
las zomas donde hay mayor demanda para que los
usuanos puedan acceder i estos servicing.,
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Es importante para cada institucidn que preste
el servicio de fsiderapia realizar valoraciones
segun la morbilidad de los vsuanos y de esta
manera realizar tratamientos gropales, seenn los
resuliados de la valoracitn en cuanio a su patelo-
gia, De esta manera, se puede lograr mayor mota-
cion de pacientes ¥ mas accesibilidad, v asi los
pacientes gue no hayan side atendidos ¥ que as-
lin en lista de espera, puedan obiener una pronta
atencion,

Para €] nivel T y 11 se recomienda fortalecer y
adecuar la sefinlizacidn v la accesibilidad de los
wsuarios al ingresar al servicio; esto logrard la
facilidad en los usuarios y crcard en cllos una
mayor satisfaccidn y comodidad para acceder a
s fratamiienio.

Para cada institucion se sugiere buscar la co-
modidad de los wsuarios en todos Jos aspectos,
pero cabe anodar que un punto 2 destacar es la
dotacidn destinada para la sala de espera, la cual
debe ser confortable para el usuario en la espera
de su ingreso al tratzmiento. Este es un punto
unportante de la calidad del servicio,

Se sugiere que los Fisioterapeutas, estudian-
tes y pacienies de estos servicios tengan cono-
cimiento del actual sistema de salud en Colom-
bia, de la prestacién de los servicios de fisiote-
rapia, ¥ de esta manera estar informados de cada
cambio externo que conlleve una transforma-
cidn interna,

Es una prioridad para cada servicio crear eva-
luaciones periddicas que pueden verificar la sa-
tisfaccitn v que respomden a las necesidades de
cambio de servicio.

Finalmente, se sugiere continwar con esie Gpo
de evaluaciones que puedan conducir a procesos
permanentes y continuos gque lleven a lag instine-
ciones a construir un nivel de satisfaccién Gpti-
mo y seguro para los usuarios,
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El APAS (Aviel Performance Analysis System)

como medio de evaluacién fisioterapéutica de
la marcha en un paciente espéstico .

Carelina Calderdn Villamizar*
forge Enrigue Correa™*
Martha liméneg ¥ ***

Resumen

ET propesito de La investigactdn fue realizar un andlisis del APAS {Ariel Performance Analvsis System)
cone instrumento de evalugeidn fisioterapéutica de la marcha en un paciente espdstico, mejorando
{oy proceses de evaluacedn, dentre de la fase de secuelas de la pardlisis cerebral. Se desarrolfd a
travéy de un estudio descriptive de caso con un paciente con pardlisis cerebral (PC) de pénero mas-
culing de 32 afios de edad. donde se demoxird los beneficios en el uso del Software especializade
como instrinmento de medicidn el cual mejora la evaluacion de la mareha, El andlisis cinemdtice de Ia
marcha con el APAS permitic describir de manera precisa, el comportamiento osteacinemdtico de las
extremidades inferiores, durante ¢l cicle de la marcha en los (res planos de movimiento en el espacio.
Los resuitados muestran la restriceion en el desplazamiento articular generados por las contracturas
arviculares ¥ la asimetria muscwlar que eva a wna alteracidn del cicle de la marcha v wn aumento del
cenisuime energélico. Los datoy arrgfados por el APAS permiten wun andlisis preciso de la marcha en la
cual se puede observar los distinios planos de movimienio, lo que aporia al procese de evaluacion
tredicional y a la poxible intervencidn fisiolerapéutica, va que precisa el grade de lax insuficiencias y
cempensaciones funcionales en el movimiento.

Palabras clave: fisioterapia, evaluacidn, marcha espdstica, cinemdticn.

Introduccion Fisioterapia en los procesos de rehabilitacion v

, , . reinsercion soctal. (Hart y Miller, 1993).
La magnitud creciente de los nacimientos con

parilisis cerebral v la instauracidn de sus secue-

* Eswdinng: de Fisboieragta, Escuels Colomhiznn de Refinbi-

las, sumado al aumento del deseo por la recupe- -

racion .ﬁJJl-EIDI'IEIld-E-'_ S5 fgmdmrm la PISOIOGICT: ae siioe wimibion Flalormpeotn. Expeolaiiin en Botenc

cida por la poblacida afectada y por influyentes Universilaria y Ovrencia an Organizaciones de Sabud, Can-

sEChores 5,:,{-_iu]m_| hia puesto en discusion v como diclate a mnsstria de Faiologin de lo Universidad Mocional
A : PR 2 Disceaie de la Escuela Colombiang de Behsbilitoeion v di-

P I‘HE:_l plano d'E'_]"ﬂ agenda sanitaria y EDCI.H_.I.: b rectar de la linea do Irvesligackin en Ejervicio Fisico y Dhe-

necesidad de mejorar los procesos de rehabilita- sarrollo Humono de lo Universided del Rosario.

cidn de las personas con secuelas foncionales  wss spsoen metodlégicon. Paictlngs, especialiots en Anilisis de
motoras haciendo parte eseneial el profesional de Dates, y Bipomada en Pablocicn y Desarmolln.
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L& parilisis cercbhral constituye un importante
problema social v econdmico, asi como un relo
pard el sistema de salud colombiano, Es la causa
miis frecuente de enfermedad newroldgica infan-
til v su frecuencia va en aumento sobre todo en
los paises de Latinoamérica (Moreno-Gea y Blan-
co Sdnchez, 2000,

En ¢l dmbito mundial constituye la primera
causa de discapacidad infantil, sobre todo en pai-
ses subdesarrollados. En el caso del nuestro, te-
ne una tendencia ascendente, superada s6lo por
las enfermedades cardiovasculares y ¢l clneer, con
una tasa creda de mortalidad de 66,2 = 100, 000
habitantes.

Se estima por las Asociaciones Unidas de Pa-
ralisis Cerebral que mds de 500,000 norleameri-
canos padecen pardlisis cerebral. A pesar del pro-
Zreso en prevenir y tratar ciertas causas de la pa-
rilisis cerebral, el nimero de nifios y adultos afec-
tados ha aumentado durante los dltimos 30 afios.
En [la mayoria de los casos no se encontro causs
alzuna. Estas conclusiones del estudio perinatal
del Instituto Nacional de Trastormos Neurolégicos
y Apoplejia (NINDS) han alterado profundamente
las tcorias médicas sobre la pardlisis cercbral y
han motivado a los investigadores a explorar cau-
sag alternas | Anderson v Mantsson, 2001 ).

Al mismo tiempo, la investigacion momédica
también ha conducido a cambios significativos
en el conocimiento, diagnosis y lratamiento de
personas con pardlisis cerebral. La identificacion
de los bebés con pardlisis cerebral en un estado
temprano de la vida, les da oportunidad de desa-
rrollar al mixime sus capacidades. La investiga-
citon biomédica ha conducido a mejores técnicas
diagnGsticas, tales como imegen cerebral avan-
zada v ¢l analisis moderno funcional de patrones
motores como la marcha espdstica, entre ofras.
Ciertas condiciones conocidas como causantes de
la pardlisis cerebral, tales como rubéola e icteri-
cia, actualimente pueden ser prevenidas o trala-
das. En este sentido la Fisioterapig, la Terapia

Ocupacional v Ia Fonoaudiologia también desa-
rrollan destrezas del movimiento v del habla pro-
moviendo el desarrollo social ¥ emocional de las
persomas oon parilisis cerebral,

En la actualidad, los procesos de medicidn y
evalugciin funcional constituyen una de las ac-
ciones fisioterapéuticas mis importantes para
mejorar las practicas terapéuticas. Durante los
idltimos aftos ha habido un considerable incremen-
Lo des Tos estudios de intervencidn, especialmente
en aquellos pacientes portadores de lesiones ce-
rebrales (Kappelle, 199%),

El desarrollo alcanzado por las neurociencias
v la informatica ha permitido que los métodos
convencionales de medicion y evaluacion funcio-
nal sean sustituidos paulatinamente por progra-
imas computarizados especializados que propor-
cionan innumerables ventajas al proceso rehabi-
litador,

Los profesionales de las ciencias de la salud
gue tienen comeo interés mejorar Ia capacidad de
mavimients se interesan por el fendmeno del des-
plazamiento corporal apoyindose en procesos de
medicion ¥ de evaluacion cinematica, Bojo esle
contexloes necesario indagar en el disehio de ins-
trumentos de evaluacidn de movimiento que sean
cada ver mis ohjetivos ¥ que permitan aplicar
intervenciones cada ver mas efectivas. En este
sentido, se cuenta con un abanico de posibilida-
des entre las cuales estin: el uso de grabaciones
en video, la digitalizacion de imdgenes por com-
putador, la kinegramaitica como método de segui-
miente del movimiento en imdgencs cuadmo a
cusadro y su esquematizacion, el acelerdmetro, la
electrogoniometria, junio con la creacion de pro-
gramas "software”, log cuales permiten realizar
un analisis homecdnico detallado de la ejecucion
del movimiento corporal humano en un determi-
nado contexto,

En Colombia, exta clase de andlisis cinemdético
de movimiento se ha aplicado de manera incipien-
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te en dreas de la clinica v el depore, donde se
requiers de métodos evaluativos que laciliten la
ernisidn de juicios confiables en cuanto a la des-
cripeidn del movimiento,

Es agui, donde la Fisioterapia, como discipli-
na de la salud aplicada, debe emplear herramign-
tas encaminadas al mejoramiento de la compren-
sion del gesto de movimiento, permiticndo asi su
utilizacién en diferentes espacios, para identifi-
car lag alteraciones de movimiento, el comrecto
disefio de aditamentos ¥ os métodos de habilita-
cidn apropiados para cada persona.

Parn ello se plantea el objetivo genaral de esta
irvestigacion: realizar un andlisis del APAS como
instrumento de evaluacidn fisiotcrapéutica de la
marcha en un paciente con Pardlisis Cerebral
mejorando los procesos de dizgndstico y de in-
lervencion dentro de [a fase de secuelas de la en-
Fermedad,

Los objetivos especificos fueron: concepiuar
alrededor de los procesos de medicion y evalua-
cidn utilizando instrumentos de la informdtica
para ¢l andlisis de movimiento desde una pers-
pectiva fisioterapéutica; proponer procesos de
medicidn cada vez mis objetivos gue respalden
los procedimientos v el diagndstico fisiolerapen-
tico aportando a la conformacion de una unidad
de criterio comiin en el andlisis de la marcha, des-
cribir ¢l comportamiento de las variables
cinemditicas en los planos sagital, frontal vy
coronal, que presenta la marcha espastics en el
paciente; identificar variables de medicion y se-
guimiento del comportamiento cinemdtico que
permitan aportar a la comprension de la marcha,
con ¢l fin de establecer los aspectos que en ese
sentido pueden influir positiva o negativamente
en el proceso de rehabilitacidn de 1os mismos;
demostrar la importancia que tiene el uso de ins-
irumentos especializados por parte de los fisiole
rapeutas a fin de mejorar los niveles de confiabi-
lidad v validez de los procesos de medicidn v
evaluacion de la marcha como complementa de
Ia valoracidn de la marcha tradicional; junto con
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el diagnostico y prondstico funcional mejorar la
capacidad técnica del profesional en Fisioterapia.

Para ello se proponen las sigmentes variables:

La cinematica: descripeion del movimiento cn
la marcha en cuanto al desplazamiento angular
de las articulaciones en los tres planos v la velo-
cidad del desplazamiento articular de los miem-
biros inferiores.

Determinantes de fa marcha: aspectos especi-
ficos de la marcha como el Tilt de pelvis, la lon-
gitud del paso, la longitud de zancada, el ancho
de paso y la cadencia en la marcha.

Tiempo de duracién; en términos de duracidn
en lempo de cada ciclo de marcha de cada extre-
midad.

Método
Tipo de investigaciin

Este estudio Me descriptive, estudio de caso,
Participante

Sujeto adulto de 32 afios de edad, de sexo
masculino, con secuelas de pardlisis cerehral,
quien presenta una marcha espdstica sin ayvudas
exiemas.

Instrumento

Evaluacién fisioterapéntica junto con una va-
loracion funcional de su marcha con un previo
consentimiento informado del paciente, Instru-
mento para o evaluacion de la marcha: se em-
pled un software especializado (APAS: Anel Per-
formance Analysis System), el cual es un sistema
computarizado para el andlisis biomecdnico v ¢l
estudio del movimiento humano, basado en la
captura en video de imdgenes de la marcha con
miltiples cidmaras simultineamente. Dicho estu-
dio se realizd en el Instituto CIREC {Centro Inte-
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gral de Rehabilitacion de Colombia) dentro del
laboratorio de andlisis de movimiento.

Para la gjecucion de la pruocha previamente se
disefiaren unos marcadores adhesivos con capa-
cidad de difraccidn y de reflexidn de la luz que
puestos estratégicamente en puntos de cada seg-
mento Gseo del tren infenor es posible hacer un
seguimiento osteocinemdtico del desplazamien-
to articular en el espacio. (Véase tabla 1).

Tarsra 1
SECUIMIENTC (TEOCTNEMATICD

N® MNombre Cant, Ubjcaciin
| 13 Espons ilizc: ameco 2 Miembios
supstia imferiones
2 M Trocanbs mayor 2 Micmbraos
inferionas
K 1% Cihndilos exiermos 3 Miembros
inferiores
g 16 Fdduln 2 Miembis
imferiones
3 1T Mabioloe exiemes 2 Miembros
imferinms
f 1% Toldn {2 |2 aliuse del
culcdmen hilatesal) 2 Miembraos
'iﬂﬁ.'.]'itlmﬁn_ -
7 19 Artculacion melsiasse 2 Miembros
faldmipicn latesal del imfzrionzs
quint deda
Mk totad de marcadores 14

Una vez realizada la proeba, se seleccionaron
Tas tomas a las que se aplicaria el andlisis. El cri-
terio de seleccidn principal fue la namralidad de
ejecucion del movimiento, porlo que se recomien-
da escoger la tercera toma, debido a gue se espe-
ra que en ésta el sujeto se encuentre familiariza-
do con el nuevo ambiente. Aungue s¢ recomien-
da la tercera toma, la escogencia cs un factor que
se¢ basa principalmente en factores cualitativos.
Oire aspecto que se debe tener en cuenta en la
seleccion de la toma cs el de 1a calidad de la ima-

gen de cada video, debide a que en ocasiones
aparccen haces de luz que impiden visualizar co-
rrectamente los marcadores,

Seleccionadas las tomas, se realizd el proceso
de edicidn de videos, con lo que se bused gue los
videos iniciaran ¥ finalizaran al mismo tempo.
Este proceso consiste en dos pasos que se ejecu-
tan en el madulo TRIMMER del software APAS,
El primer paso es realizar la sincronizacion de
liss videos, en la cual se le indica al programa para
cada una de las cinco cdmaras, el cuadro en el
gue se presenta un evento comin a todas las ci-
maras y gue ocurre en un determinado Gempo.
En este caso se trata del momento en gque un con-
Junto de LEDS se encienden durante Ia filmacidn,
Con esta referencia, el médulo TRIMMER es
capaz de establecer una coordenada de tiempo
comin ¥ coherente para log cinco videos, El si-
guiente paso es ¢l de cortar dichos videos, para
que queden de la misma longimd, iniciando en el
momento en el gue el sujeto hace contacto con el
piso v finalirzando en el momento gue se separa
e ésta, dentro del ciclo de la marcha (Quintero,
20032).

El paso siguiente fue la digitalizacidn del mo-
vimiento, ef cual consiste en indicarle, a manera
de usuario, &l médulo DIGITAZE de APAS, cus-
dro por cuadro, para cada una de las 5 cdmaras, y
la ubicacidén en panalla de cada marcador. Este
e el trabajo mis dispendioso de todo el proceso,
debido a que cada uno de los cinco videos de las
dos tomas scleccionadas, posee en promedio una
cantidad de 400 cuadros v en cada uno de estos
cuadros aparece en promedio la mirad del con-
junto de marcadores. Con esta informacidn, APAS
realiza trisngulaciones de las posiciones de los
marcadores, para a8 construir una representaciin
tridimensional del movimiento de cada uno de
éstos, El resultado es un archive de texto en el
cual se encuentran las coordenadas cartesianas cn
bruto v suavizadas con splines, con respecto al
cero establecido v cuadro a cuadro para cada
marcador,
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Finalmente, ¢l archivo de texto fue leido por
el programa de cdlcalo de variables, el cual trans
forma la informecidn del archive de exto en una
matriz en Visual Basic, a partir de la cual se cfec-
tian los cdlculos de las variables del modelo
cinemdtico.

El programa de edlculo de variables muestra
sus resultados por medio de grificos interactivos
en los cuales se puede apreciar el valor de cada
variable en deferminado instante de termpo, la fose
de la marcha en la que se encuentra y realizar
comparaciones con ofras variables; también es
posible exportar los datos a un formato de hoja
de cileulo, s1se necesity algén tipo de cileulo
posterior.

Resultados y andilisis

A continuacidn se presentan los resulisdos
generados por la aplicacitn del programa elabo-
rado en Visual Basic que realiza el calculo de las
variables cinemdticas, presenta un panel princi-
pal mostrado en la Figura 1, en el cual se tienen
lag opciones de cargar el archivo de los datos re-
gistrados del paciente, lo que permitird observar
¢l comportamiento de las vanables cinematicas,
V eXportar sus valores numéncos en un plano eor-
testano, donde se descnbe el comportamiento de
cada articulacion del tren infenor en el ticmpo
del ciclo de la marcha patolégica,

El valor agregado es que el sistema presenta
datos cualitativos y cuantitativos que permiten
estimar dentro de una escila nominal v catego-
ral Tos datos presentados favoreciendo Ta inter-
pretacidn y analisis. Aunque ¢l uso de este siste-
ma de analisis de datos especializado e costosn,
el beneficio es la precision para |a evaluacion v
diagndstico de 1as disfunciones motoras, junte con
el aniilisis comparativo, que se realiza gracias a
las interfaces y grificas en el tempo

La inferfaz grifica inleractiva permile gue se
realice el estudio descriptivo de la cinemdlica v
se observe el comportamisnto de cada variable
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Figura 1. Interfae principal del programa elaborado
pari ¢l cileulo de ks variables.

cinematica a lo largo del iempo, indicando para
un instante especifico el valor numérico de dicha
variable asi como |z fase del movimienio en la
que s encuentra. [gualmente, para cada vanable
s¢ puede comparar el proceder del hemicucmpo
derecho con el izquierdo, ya que s moestran en
cada grifica estos dos resultados cuando es apli-
cable.

También permite comparar la conducta de una
determinada variable con otras adicionales, per-
mutiendo observar mis de una grafica al mismo
tempo. En la figurs 2 se muestra un ejemplo de
como se observa la interfaz de grificos del pro-
grama,

-
g
-

Figura 2. Interfox de prifico.
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El programa, permite exporiar los datos a una
hoja de cileulo, o partir de la cual se puede real;-
zar un procesamiento adicional a los mismos, El
comando de exportacién permite seleccionar la
variable especilica de interés.

Para Ia presentacién de los resultados de las
variahles cinemiticas de maneéra cuantifaliva sc
presentarin primero los resultados de la evalua-
cidn fisioterapéutica de los aspectos de una valo-
racién clinica que se tuvieron para el caso como
marco de referencia, antes de presentar las varia-
bles relacionadas con la marcha,

Valoracion clinica tradicional

Es un paciente con diagndstico de pardhisis
cerebral espastica. Entre los antecedentes relevan-
tes destaca la realizacion de una capsulotomia
posterior ¥ alargamiento de isquiotibiales para
corregir una deformidad en flexidn de Ta rodilla
izquierda, este procedimiento se realizd hace 13
anos, aproximadamente,

El examen neuroldgico de sus extremidades
revels una espasticidad pura que afecta sus cua-
tro extremidades, con predeminio de los miem-
bros inferiores v, entre ellos, del miembro infe-
rior derecho. El examen de control muscular se-
lectivo muestra un severo compromiso global,
especialmente en rodillas ¥ pies. En las caderas
el control selectivo tan sélo es aceptable para la
flexidn.

Las pruchas para evaluar equilibrio demues-
tran deficiencias en todos los sentidos; sin em-
hargo, logra deambular sin ayudas externas ni uso
de fErnlas.

Los hallazgos mds llamativos son la pérdida
de movilidad articular v la presencia de retrac-
ciones marcadas en todas las articulaciones prin-
cipales, asi como el hallazgo de deformidades en
Mexton de cadera v rodillas. En las articulaciones

subastragalings estd imitada la eversion en ¢l pie
derecho, ¥ hay deformadad leve en inversion en
¢l pie izquicrdo,

Hay compromiso importante de la fusrza, en
especial en el miembro inferior izquierdo, en el
que pie y tobillo no tienen musculatura funcio-
nal. El tobillo ¥ pie derechos tienen calificacion
global de cuarta. La fuerza de rodillas ¥ caderas
estid dismumuida pemo dentro de rangos funciona-
les para ambas extremidades.

Las deformidades en (exidn de las extremi-
dades impiden realizar una medicidn confiable de
la longitud de los miembros inferiores, aungue
no se encoentran diferencias clinicamente eviden-
tes. El perfil tomional muestra un auments im-
portante de la anteversitn femoral con una tor-
=idn tiblal externa dentro de limites normales. La
conformacién angular es normal. Otro hallazeo
llamativo es la presencia de rotulas altas asocia-
das a paresia del coddriceps.

Las radiografias de caderas muesiran que am-
bas anticulaciones estin bien reducidas y cubier-
tas, tienen aspecto valgo, Las rodillas estin de-
formadas en flexion con rdtulas altas v caleifica-
citn del tendon rotuliano,

Fases de la marcha

Fara el andlisis del ciclo de marcha éste debe
ger expresado en una terminologia téonica, para
ello los resultados se presentan en porcentaje de
distribucion del total del tempo que dura el ciclo
de marcha.

El pacienie con secuelas de pardlizsis cerebral
con una alteracion de la marcha busca Ia adapta-
cion a factores compensatonos que hacen dificil
realizar “una marcha normal”, Nevindole a ca-
minar con esfuerzo por perindos cortos de tiem-
po ¥ con tiempos de descanso prolongados alte-
rando su capacidad de desplazamiento. La asi-
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metria en cuanto a la velocidad del desplazamien-
o v la ejecucion de cada fase de la marcha leva a
un elevado gasto energético para tratar de manie-
ner la linea de gravedad dentro de 1a hage de sus-
tentacion.

indice de consumo de energia

El consumo de energia de la marcha aumentd
significativamente debido a las compensaciones
musculares y alteraciones posturales que gene.
ran un aumento metabdlico para la ejecucidn de
la actividad. (V' éase tahla 2}.

Tapra 2
TIEMPO DE DURACHN DEL PROTOCOLD

Nilmers  Nomibre
I Colocacicn 14 Marcaderes | LS min,
del set de
marcadoses
2 Alistamiento Camaras, |5 min,
cle CRirmaras lamparas,
SUPOTIES
3 Insicuciones de 16 mim,
desplazamiento
sohre la
plozaforma di
marcha
4 Calibracidn Cubo de 2 min
cal thracion =
5 Filmucion 5 pimaras de L0 i,
{3 bomas) video digital
Tiemp estimado del proceso 52 mun.

o filmacidn

Este gasto de energia estimado a ravés de
la correlaciin en término de frecuencia cardiaca
sobre distancia por tiempo, demuestra que el
aumento en el trabajo de la homba cardiaca fue
de casi el 100% en el consumo de energia por
parte de los sistemas corporales durante la ac-
tividad.
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Variables cinemsdticas

Fara la deseripcidn y el comportamiento de las
variables cineméticas del tren inferior durante el
desarrollo del ciclo de la marcha en el paciente
los resultacos se presentan en rminos de grifi-
cos deseribiéndose ] comportamiento articular
por su distribucion por plancs sagital, coronal v
transverso mencicnands el comportamiento méas
relevante de cada articulacidn de los miembros
inferiores.

Cinematica en el plano sagital

La pelvis estd permanentemente basculada
hacia adclante en una ameversiom de 15 grados,
acompaiada con un aumento en la oscilacién de
ésta. Esto se explica por la presencia de contrac-
tora muscular del musculo psoas iliaco generan-
do una deformidad en flexicn 1o que pone en des-
ventaja mecinica y por la necesidad de reclutar
la musculatura paraveniebral del tronco para la

propulsicn.

La cadera izquierda mantiene un aumento en
la flexion durante el contacto inicial en el cho-
que de taldn, con impoesibilidad para la exten-
sion completa sobre todo en Ia fase de apoyo
terminal en la cadera derecha. Esto es bilateral,
pero méds marcado en el miembro inferior iz-
quierdo. La caders 1zguierda presenta una ten-
dencia a la aduccion sobre todo en la fuse de
apoyo, micniras que la cadera contraria sc man-
tiene en ligera abduceidn. Con relacidn a la ro-
tacion de la articulacidn coxofemoral se obser-
vin que la articulacion izquierda mantiene exter-
ma durante todo el eiels, mientras la derecha
mantiene una rotacion externa sobre todo en la
fase de apoyo. (Véasc tabla 3).

En cuanto a la rodilla, las curvas en la grifica
en la fase de balancco se encuentran asimétricas
por la posicidn contraria que aumenta en la fase
de balanceo, en la fase de apovo se encuentra la
rodilla derecha en una fexion mantenida debido
a eontractura articular, Esto refleja una deformi-
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dad articular asociada a retraccidn de isquiotibia-
les, paresia del cuddriceps y coespasticidad entre
recto anterior e isguictibiales.

Tapra 3
Tierapo DE DUEACIN DEL PROCESD D1
DIGITALIZACTEN
Milmera  Mombre
| Saleccidn de Cunlitative 15 rin,
las travas
2 Fdan de APAS 30 min,
vichons TRIMMER
3 Digitnlizscion | APAS 7 dins
del movimdente | DIGITAZE
& Cdlculode Programa L0 min.,
variahles pracr anElisis
cinemiiticas cinemdtico

Tiemgny -,-_-;Hmudn del procesamicnio de video ¥ dasios

B i

En referencia al tobillo, en ambos miembros
inferiores el contacto inicial es con la punta, igual-
mente en ambas extremidades se observa un des-
pegue precoz del taldn por espasticidad de los
gastronemius. En el tobillo izquierdo se encuen-
tra pie equino permanente mieniras que ¢n el to-
hillo derecho logra la posicion plantigrada ¢ in-
cluso fiene comportamiento talo en ¢l apoyo me-
dio, {Véase prafica 4).

Tasra 4
[MsTRIBUCTON PORCENTUAL DEL CICLO DE MARCHA

Fases de Rangn de E;h-nri'ﬂii W
T normalidad  derechs imquierda
marcha _ del paciente
o ko -3
Drescurga 20 303 L2
Apoyo complate 40 Ak g
Balanceo e 2.5 ns

Cinematica en el plano coronal

Pelvis v cadera; estas curvas demuoestran una
pobre participacion de los abductores bilateral
més evidente en el lade izquierdo duranie todo
gl ciclo de la marcha. (Véase grifica 5)

Tasra 5
CrAST0 ENERGETION DURANTE EL CICLO DE MARCHA

ﬂﬂﬂl uﬂ.#l.iﬂdn:l 0.79] latidos
gurmlni'mm ng poT minfmis 8z

Rodilla: esta articulacion no se observa en el
plano, por tanto, no se describe su comporta-
mienio.

Tobillo; las articulaciones subastragalinas le-
gan a posicidn newira durante la fase de apoyo
completo y durante ¢l balance discurren cn dis-
crete varo, Eswe demuesira que posteriormente
es importante fortalecer el tbial posterior para
evitar el riesgo de que se desarrolle un pie plano
valgo si se decide realizar un procedimiento qui-
Trgicon,

Cinemiitica en ¢l plano transverso

Pelvis: las curvas son marcadamente asimé-
tricas con rezago de la bemipelvis izquierda, esto
se explica porque Ta anteversion femoral izguier-
da es mayor lo que obliga a un movimiento
oscilatorio durante el ciclo de la marcha.

Rodilla: en las corvas se muesira Una progre-
sidn marcadamente negativa de ambas rétulas,
esto es mis evidente durante €] final del balan-
cen por cottractura muscular del gracilis. Este
fendmeno obliga a uiilizar el mecanismo de ci-
epnduceidn que serd descrito posteriormente,
{Véase grifica ).
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TarLA 6
PARAMETROS COMPLEMENTARIOS DE LA MARCHA

Pardmetros de *Valor normal Valores en el
Duracitin de zancada 1.8 1 | 26 55
Lavagritand e zancada P20 em 103 em
Duracion de paso 0,4 sp [ sg
Longined de paso 55 cm 4899 em
Veloohdad de §a marcha Sl crsg T8.7 conteg

=walores tomados para un ciclo de marcha normal de
ur adubie de 70 kg,

Tobillo: la progresion de los tobillos con res-
pecto a las rotwlas es normal, esto sugiere que
el perfil torsional de la tibia es normal.

En general teniendo en cuenta los tres pla-
nos de movimiento en el espacio demuoestra
una importante paresia global, especialmente
en el miembro inferior izquierde. La propul-
sidn de la marcha del sujeto depende casi ex-
clusivamente de los extensores v flexores de
la cadera derecha. Esta situacidn estd agrava-
da por la presencia de momentos musculares
anormales, extensores en la rodilla y flexores
en la cadera, que son consecuencia de las de-
formidades articulares y que aumentan el con-
sumo de encreda.

Caracteristicas identificadas de la
marcha
Frente al andlisis de las graficas se puede iden-

tificar algunos patrones de movimiento que son
caracteristicos de la marcha espdstica como:

Inestahilidad de la rodilla

Se encuentra una asimeiria en las articulacio-
nes de Iz rodilla doranie el choque de 1aldm en la
fase de apovo medio, en los siguientes aspectos:
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* Inclinacidn lateral del tronco:

El tronco se inclina hacia el lado contrario de
la extremidad que se encuentra en apoyo. Este
moviniento oscilatornie del ronco desvia el
centro de gravedad lateralmente del individuo
hacia el lado tzquierdo sobre lodo durante el
contacto imicial hasta el apovo completo. La
inclinacion lateral del tronco por lo general,
se presenta cuando el sujeto camina en circun-
duccidn. Los mismos factores gue producen
la marcha en abduccidn pueden ser los respon-
sables de esta inclinacion lateral del ronco.

*  Movimiento de rotacion en el periodo de ba-
lanceo;

Al despegar el pie, el taldn se mueve medial-
menie én ¢l momento de despegar el pie del
suclo, causado por un varo del pie penerado
probablemente por un pie 2quUing varo com-
pensado con una rolacion externa del fémur.

* [esplazamiento vertical del cuerpo:

El cuerpo desciende tan pronto ¢l peso es rans-
terido a la pierna durante el periodo de balan-
ceo de la pierma que se encuentra en el aire, al
transferir el peso vy por consiguicnte ¢l apoyo
a |l extremidad contraria se genera un des-
plazamiento brusco descendiente vertical del
cuerpo,

Lordosis lumiar

Se evidencia un aumento de la convexidad lum-
bar durante el periodo de apoyo de las extremi-
dades inferores debido a la espasticidad del psoas
iliaco, asi:

* Circunducciin o abduccidn de los miembros
inferiones:
La extremidad sigue un desplazamiento cur-
vo ¢n sentido externo lateral durante el pe-
riodo de balanceo en ambas extremidades re-
lacionadas con la protesis por friccidn exce-
siva de la articulacion de la rodilla que obliga
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al sujeto a oscilarla hacia fuera para no rozar

el suelo,

= Pardmetros complementanos de la marcha:

Los pardmetros complementarios de la mar-
cha hacen referencia a las variables de tiempo
y desplazamiento, donde s¢ evidencia la dis-
minucidn en la velocidad del desplazamiento
del sujeto evaluado comparado con valores nor-
males y la disminucidn en las distancias reco-
midas en rminos de paso v zancadas, 1o que
refuerza la idea del aumento en el gasto de
energi,

* Resultados de la evaluacién general con el
apoyo del APAS:

Pies con equino varo dinamico. El pie dere-
cho con comportamiento talo y equino; junto
con mpoactividad del tibial postenior esta de-
fendiendo del colapso del pie dorante el apo-
yo lo que genera que el apovo se dé con el
antepié, Deformidad en flexion bilateral de
redillas por imbalance muscular de los isquio-
tibiales ¥ cuddriceps por la hipertonia mar-
cada y las contracturas articulares, lo que li-
mita el rango articular. Retraccion del recto
interno ¥ aductores bilateralmente, lo gue
geners un patrdn de tjera moderada durante
la marcha. Deformidad mantenida en flexidn
de las caderas por contractura muscular de
psoas 1liaco.

Discusion

La parilisis cerebral se considera actualmente
eonno la enfermedad neuroldgica mis grave de la
infancia duranie el siglo XXT, la cual tiene inci-
dencia y prevalencia cada vez mayor en la pobla-
citn colombiana. Este estudio descriptivo, pone
en evidencia la importancia de reflexionar alre-
dedor de las necesidades vy procedimientos reque-
ndos por los pacientes que se encuentran en fase
crimica de la enfermedad, buscando alternativas

de evaluacidn que permitan diagnosticar con m-
vor precision las deficiencias motoras vy las com-
pensaciones del aparato osteomuscular,

Como se menciona en los objetivos especifi-
cos al confrastar las aproximaciones tedricas v
conceptuales iniciales con el gjercicio en el and-
lisis de caso, se puede reconocer 1a importancia
¢ue toman los avances tecnoldgicos en rehabili-
tacion, particularmente en los procesos de medi-
cion y evaleacitn como punto de partida en la
intervencion del grupo interdisciplinario, especi-
ficamente desde [a fisioterapia.

En esta medida los recursos tecnoldgicos uti-
lizados en los procesos mencionados, parmiten
un mayor nivel de conhabilidad y validez en el
registro e interpretacion de datos que permiten
objetivizar el diazgnistico y la posterior interven-
cidn fisioterapéutica. Asimismo, al complemen-
tiar esta tecnologia con la medicion v evaluacion
tradicional de la marcha se generara un lenpuaje
téenico comuan que aporta al desarrollo profesio-
nal y su consolidacion dentre de la comunidad
cientifica.

Por tanto, al describir el desplazamiento an-
gular de las articolaciones de los miembrog infe-
riores del sujeto durante el ciclo de la marcha,
éstos se compararon con datos generales de una
marcha normal basdndose en la bibliografia pre-
sentada, lo que permite demostrar la precision que
tiene ol APAS como instrumento de apoyo en la
valoracion fisioterapéutica.

Al describar el comportamiento de las vana-
bles cinemiticas en ef espacio durante el recom-
do de la marcha se puede decir que el APAS e
un instrumento de rigor que si apoya los proce-
s08 de medicion utilizados de manera wradicional
v la identificacion de las deficiencias motoras v
las compensaciones generadas por las lesiones
neuroldgicas. Con el tiempo este instrumento se
utilizard en mavor medida en la descripcion de
las deficiencias estructurales, Tuncionales y de
restriceidn motora en el diagndstico fisioterapéu-
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tico ¥ sus implicaciones cinéticas para la instau-
racion de la discapacidad fisica én Ermminos de
prondstico funcional,

El movimiento humano reguiere de un estu-
dio detallado, donde se muestre todos los com-
ponentes bdsicos incluyvendo la aplicacion de la
biomecinica. La cinemética de la marcha se pue-
de llevar a cabo desde un enfoque cuantitativo o
cualitative, El andlisis cuantitative involucma la
descripeion de un movimiento o de sus panes en
términos numéncos, v s medido por medio de
matrementacion (softwarel, El andlisis cualitati-
vo tiene en coenla la calidad del movimiento
mediante Ia valoraciim observacional de 1a mar-
cha, llevando a cabo una descripeidn visual del
comportamignto de las extremidades inferiores de
un mdividuo, la movilidad del ronco ¥ 1n pelvis
dursnte la ambulacion,

La marcha se analiz4 de forma ridimensional
debido a que los movimientos se realizan en di-
ferentes planos y ejes, por fal razon requicre ser
analizada en las dimensiones: coronal, sagital v
transversal.

El plano coronal también se denomina plano
frontal v divide £l coerpo en una porcidn anterior
¥ una postenorn, su nombre se deriva de la suturs
coronal del crineo, Este plano se une al eje sagital
para permitic los movimientos de abduccidn vy
aduccitn. Este plano, permite evaluar la escoliosis
v la discrepancia de longiud de los miembros
inferiores, la marcha de trendlemburg, el valgo v
el varo de rodilly, enfre otros,

El plano sagital también se denomina plano
anteroposterior, es el gue divide el cuerpo en las
mitades derecha e izquierda, se une al eje trans-
versal para permitir los movimientos de flexion y
extension.

Este plano permite observar el grado de lor-
dasis lumbar, ¥ contracturas en flexidn de cadera
y rodilla. A nivel del tobille permite mirar como
¢l paciente realiza el contacto imicial. Tiene una
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influencia decisiva en la longitud del paso y por
tanto, en la eficacia de la marcha,

El plano transversal u horizontal divide el cuer-
po en dos porciones superior e inferior. S une
con el eje vertical permitiendo los movimientos
de rotacidn, Los datos de este plano muestran <
angule de progresion. La exploracion de la mar-
cha en este plano permite observar deformidades
torsionales en fémur v tibia.

Por lo tanio, €l punto de interseccidn de los
tres planos medios del cuerpo se denomina cen-
tro de gravedad en la marcha normal del ser hu-
miana, la trayectoria que sigue el centro de grave-
dad corporal “traza” una curva uniforme regular
que se desplaza hacia arriba ¥ abajo en el plano
frontal, con una distancia promedio de ascenso y
descenso de 5 cm. El punto bejo se alcanza en la
fase de doble apoyo en que ambos pies estdn en
contacto con el suelo ¥ el punto alto en la fase de
posiura medi.

El centro de gravedad corporal también se des-
plaza hacia los lados en el plano horizontal du-
rante la locomocion, v la distancia laterolateral
total en ese sentido et de 5 cm, El movimiento se
hace hacia €l miembro gue soporta peso v alcan-
za su limite lateral en la postura media. Cuando
se combina los movimientos horizontal y verti-
cal del centro de gravedad describe una corva
sinuscidal doble,

D esta forma, el centro de gravedad es un fac-
tor a tener en cuenta en todo el proceso del andli-
sis de la marcha, ya que su alteracian implica un
cambio en el movimiento del individeo v un ao-
mento del gasto energético durante la locomocion,

Ademis, no s6lo se debe limitar a nombrar el
tipe de desviacion de marcha sino la extension y
la calidad, para esto se debe conocer 1as caracie-
risticas normales de la locomocidn humana que
serd el pardimetre a tener en cuenta para hacer fa
medicidn, la kinesiologla, biomecdnica ¥ las ca-
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racteristicas funcionales v estructurales de los
componenies protéEsicos.

Sin embargo, el paciente con PC con una des-
viacidn de la marcha busca la adaptacion a facto-
res compensatorios que hacen diffcll realizar “una
marcha normal”, llevindolo a caminar con esfuer-
7o por periodos cortas de tiempo, péro a expen-
aas de un elevado pasto energético.

Conclusiones

Este estudio demosted las ventajas del uso del
APAS como apovo fisioterapenta para la valora-
cidn de la marcha funcional.

En este esiudio de caso se demostnd que 2l
periodo postural del ciclo de marcha se encuen-
tra aumentado, lo que significa que el sujeto no
realiza un total raslado de peso en la extremidad
derecha, penerando una alteracion en las fases y
las tareas funcionales de la marcha.

Se proponc practicar un estudio que incluya
una muestra significativa de sujetos con disfun-
ciones motoras de la marcha para estudiar las si-
militudes v diferencias que tene el patrdn de
marcha en este ipo de poblacidn ¥ al mismo tiem-
po establecer las variaciones gue sean Necesanas
en el software para un andlisis mds detallado,

El APAS permite de manera precisa el se-
guimiento de los movimientos de la pelvis que
regula ¢l movimiento del centro de gravedad
en sentido horizontal, para este estudio de caso
s evidencits movimientos paraddjicos lo que
significa control inadecuado del centro de gra-
vedad v esto se ve reflejado en un aumento del
consumo de energia sobre el ideal. lo que de-
muestra la importancia del manejo fisioterapéu-
tico de los movimientos de la pelvis en el pro-
ceso de rehabilitacion,

El APAS proporciona una evaluacion del
desplazamiento angular de los miembros infe-
riores en los tres planos espaciales (plano

sagital, frontal y transverso), lo que da una vi-
gidn tridimensional del movimiente corporal
humano, detectando alteraciones anatdmicas v
funcionales que no pueden ser determinadas en
una evaluacidn de la marcha tradicional por ob-
servacion del clinico cormmoborandoe lo propues-
to por Howell V., (1983).

El miembro inferior derecho altera su desem-
pefio biomecinico en forma compensatoria debi-
do a la presencia de espasticidad del miembro lo
qgue afecta el cielo de marcha,

Este andlisis con base ¢n las gréficas del APAS
permite revisar la marcha del sujelo tantas veces
COMMI) 08 NECESario yin gue eslé presente, ade-
miis de observar detalladamente las desviaciones
de la marcha y comparar la evolucidn de la per-
sona durante todas las fases de la rehabilitacidn,

Utilizar esta tecnologia en la intervencidn fi-
sinterapéutica con personas con secuclas de PC,
aparta datos exactos en todas las variables descri-
tas para este estudio, to gue puede mejorar el abor-
daje de estas personas en fases posteriores @ ona
correccion quinirgica, proporcionando aspectos i
trabajar en la reeducacion del patrdn de marcha

Este estodio es un punto de partida para futu-
ras investigaciones, ya que hasta el momento no
hay evidencia escrita desde Fisioterapia de este
tipo de estudio en Colombia.

Esta investigacidn brinda la posibilidad de
interactuar con otros profesionales diferentes del
drea de la salud, ademés, de requenr dedicacidn,
compromiso y profundizacidn de los conceptos
necesarios para cnlender el movimicnto corporal
humano desde 1a cinem:dtica y su expresion méids
compleja como es la "marcha humana.
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Servicios de fisioterapia en las
instituciones geriatricas de Bogot4 [

Ana Paola Murillo Safcedo® Suliana Alefandra Rajas Victoria® Deyvsse Janeth Velandia Bardn®
Esperanza Pardo CGibson®®
Martha Lucin Jiménez 2o

Resumen

I presente estudio tiene comeo objetive determinar fay caracteristicas del servicio de fisioterapia en
las instituciones geridiricas de Bogowd Se pretende indugar sobre la calidad del talento humane, el
tipo de asistencia gue se presia ¥ el acceso gue tiene la poblacion a este servicio, con el fin de verificar
la cobertura de los servicios de fisioterapia, La muestra extuvo conformada por 134 instituciones
geridtricas ubicaday en la cindad de Bogornd, de lay que sdlo 63 sé encuentran en funciohamiento
actualmente v Sobre las coedes xe realizg el estadio. Pava la recoleceion de datos se wiilize una encies-
fer gy fue aplicada en cada una de las instituciones existentes, Bl 95.3% de oy insiituciones geridtricas
de Bogord son de cardcter privado v el 81.5% son de tipo residencia. El 56.9% de fas instituciones
cuertan con ef servicio de fisioterapia, en of 43% de Tos cases ne hay presencia de un profesional de
Fisioterapia, En el 24.6% de las insiiticiones geridivicas encuestadas los ustarioy acceden af seri-
cio de fisioterama finicamente remitidos por su EPS. E] 81% de las instituciones cuenia scilo con | &
2 fisioterapeutas yin tener en cuenta el volumen de asuarios.

Prlabras clave: gevomtologia, envejecimienie, terapia fivica, acceso a servicios

Introduccion los. Bajo el gobvemo de Carlos Lleras Restrepo
surge la preccupacion por el bienestar del adulto
mayor en Colombia, Es asi como en 1968 se de-
creta las prestaciones sociales al sector oficial gue
Favorecen al adulio mavor, pero es en realidad en
1975 donde s¢ crean las instituciones de protec-
cidn gratuita para el adulto mayor la cual se ve
amparado por la Ley 29 del 27 de septiembre de

El envejecimiento humano ha sido objete de
estudio y preocupacion cientifica de la salud des-
de tiempos pasados. Ante esta situacion y con el
propasito de [legar a un envejecimiento con cali-
dad de vida, los profesionales de la salud deben
centrar su atencion cn ¢l desarrollo de programas
de promacion v prevencidn a partir de edades em-
pranas pura propiciar una méxima foncionalidad.

*  Estodines de FRiokesipn. Escmedn Colomshiann de Rehaohi-

En Colombia la atencidn del sdulto mayor se ety
vio impulsada por u]-t't'-llll'l.ld-&l'.ll.!.."l religiosas, fas . . e Flilierpeuti. Docente d la Pristicn de
cuales dentro de los principios morales v de I Geriatrin de In BOR
concepeidn religiosa, abrieron las pu%ﬂﬂﬁ al '"'E’ e Asesora metodoldgien. Pricdlopa, Espocialistn om Anklises
nesternse v desamparado en la modalidad de asi- e dates v diplamadn én Peblacidn v Desariolls,
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1975 que permite la creacién del Fondoe Nacional
para la Ancianidad Desprotegida,

El manejo adecuado que debe recibir el adulto
mzyor no debe estar a cargo de una sola discipli-
na, es necesario gque el equipo esté conformado
por: médico, enfermera, hsioterapeota, lerapen-
e ocupacional, nutricionista v geriatra, entre
otros. Dependiendo de las caracteristicas del
adulto mayor la Fisioterapia ne sdlo se encar-
ga de la recuperacion de funciones ¥ la preven-
cidn de secuelas, sino que busca la preserva-
cidn y mantenimiento de las capacidades
restduales, mediante la creacidn de planes de
trabajo dirigidos a la promocion y prevencion.

En este contexto, el propdsito o gje central de
la Fisioterapia es la bisqueda de la independen-
cia ¥ funcionalidad del adulte mayor durante el
mayor tiempo posible. Los pangipios fundamen-
tales de su rehabilitacidn son la maxima movili-
dad y mayor independencia en las actividades de
la vida cotidiana, aplicar tratamientos simples con
sesiones cortas al igual que conseguir una buena
conexidn con el equipo que asiste al adulto ma-
vor, La atencidn del adulto mavor se debe carac-
terizar por la presencia de profesionales aptos y
eficientes, al igual deben existir espacios acordes
con las necesidades v exigencias de la interven-
cion, para la cual debe existir un sitio dotado con
los recursos suficientes para desarrollar las activi-
dades de intervencitn v educacitn. En geriatria se
debe tener en cuenta bos misimos niveles de aten-
citn en salud. En el primer nivel de atencidn la
sccidn de Fisioterapia debe estar dirigida a la pre-
vencion por medio de terapias grupales y con la
dedicacidn de un profesional de tiempo completo.

El segundo v tercer nivel de atencion debe di-
rigirse con terapias individuales v grupales, con
sesiones de mantenimiento v restaurativas para
fos adultes mayores contando con un equipo in-
terdisciplinario profesional adecuado. Los ohje-
tivos de intervencidn de Fisioterapia en la rehabi-
litacitn genidtrica deben estar encaminados a va-

lowar las capacidades residuales, conseguir o man-
tener la independencia del adulto mayor para &l
desarmllo de las actividades cotidianas, mante-
ner la integracion en el medio sociofamiliar, ¥
desarrollar intereses para la prictica de diversas
actividades con el fin de mantenerio ocupado, v
lograr un mejor bienestar,

El ohjetivo de este trabajo fue caracterizar las
instituciones que prestan atencidn gendtrica en
Bogotd, describiendo de forma detallada el ser-
vicio fisioterapéutico en el drea geridtrica en esta
civdad, el volumen de usuarios, la accesibilidad
gue tienen a los servicios de fisioterapia, las acti-
vidades de promocion y prevencidn con que cuen-
tan ¥ el uso de ayuidas externas utilizadas por esta
poblacidn.

Meétodo
Drisefio

Este es un estudio descriptivo de tipo trans-
versal o de corte que proves una guda para la ad-
ministracion o planificacidn de servicios de sa-
lud ¥ planteamiento de las bases para la invesii-
gacidn climica.
Participantes

Los participantes de este estudio fueron 63

instituciones peridtricas privadas v piblicas de
Baogotd,

Instrumento

La recoleccidn de la informacion se hizo a
través de una encuesta dirigida a los encargados
o administradores de las instituciones geridtricas
de Bogotd, La encuesta se dirigid a determinar
sl s¢ presta el servicio de fisioterapia ¥ sus ca-
racleristicas.

Procedimiento
Para la ejecucion del estudio se recomeron las
siguienies etapas:

1. Solicitud de informacién en el DANE v la
Fundacion PROVIDA.
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2. Verificacion de la informacion suministrada
por las instituciones anteriones,

3. Solicitud de la cita para la realizacion de la
encucstn comespondients, con el fin de reco-
pilar la informacion.

4. Aplicacion de la encuesia a las 65 institucio-
nes geridtricas de Bogotd.

5. Tabulacidn vy andlisis de la informacion reco-
pilada.

6. Discusién de resultados.

7. Elaboracidn del informe final v socializacion
del trabajo de investigacidn.

Resultados

A continuacion se presentan los resultados de
esle estudio los cusles se obtuvieron mediante la
recolecoidn, orgamzacion, andlisis v tabulacion
de los datos obtenidos, con el fin de dar respues-
tas a los diferentes objetivos planteados en esie
trubajo de investigacion,

Tasia 1
IMSTRIGUCION DE LAS INSTITUCIONES
GERIATRICAS SEGUN CARACTER

Tipo de Frecuencia %
instituciin :

Hogar 20 3T
Privada 18 27.6
Religinsa 13 20
Fundacion I 16.9
Piblice I 153
Distrital 2 307
Total 65 100

Coma sc observa en la tabla, so el 1,53% de
las instituciones son de cardcter piblico, ef 95%
son de cardcter privado, siendo las mds frecuen-
tes las instituciones tipo hogar. (Figura 1)
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Figurs 1. Tipo de institucicn sepdn canicter,

Respecto a la capacidad de cada una de las
instituciones se encontrd gran diferencia cn sus
rangos. La distibucion por cupos s presenta en
la Tabla 2.

Tania 2
THSTRIBUCION DE CUPOS THE LAS INSTITUCHONES
GERIATRICAS DE BocoTa

Cupas  Frecuencia %
0-20 2 49.2
2144 20 30,7
41-60 fi 91
1-80 2 3
81-100 2 3
Mavor de 1(H 5 5
Total 65 1010

Las imstituciones gendmicas de Bogoid casi el
B0% poseen una capacidad para menos de 40
adultos mayores. S6lo el 4.6% a las instituciones
estin en capacidad de atender a mis de 100 per-
SOTIS,

Las mstituciones geridtricas de Bogotd pres-
tan diversos servicios a los adultos mayores, en-
tre estos servicios se encueniran el hospedaje, ali-
mentacion, lavanderia, servicios médicos ¥ de re-
habilitacion entre otros. Los porcentajes cormes-
pondientes a cada uno de los servicios prestados
por las imstituciones se muestran en la tablae 3.
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Tamia 3
IMSTRIBUCHIN DE LOS SERVICIOS PRESTADDS POR
LAS INSTITUCTONES GERIATHICAR

Alimentacion 63 96,9
Hospedaje fll 923
Lavanderia 59 o0,y
Meédico 57 HT.6
Enfermeria 4 83

Terapia ocupacional 47 72,3
Terapia fisica 37 56,9
Recreacidn 36 AN
Terapia respiratoria 3l 47.6
Nutricionista 23 41.5
Trabajo social 20 30,7
Psicologia 19 29,2
Salidas tnfsticas 14 215
Ordontologia 6 92
Gerontélogo 1 1.53
Psiquiatria 1 1.53

Como se observa son muy pocas las institu-
ciones que prestan a los adultos mayores 1os ser-
vicios de gerontologia v psiquiatria.

El ingreso de los adultos mayores a las insti-
wiciones geridtricas de Bogotd estd sujeto a cier-
105 requisitos, sdlo en el 26,1% de las institucio-
nes no existe ninguna exigencia para acceder a
un cupo, Los requisitos y su correspondiente por
centaje se podri observar en la Figura 2,

Segiin los resultados armojados por el estudio,
el requisito en el que mas coinciden las instilu-
ciones, es-en el de tener familia con un 29.2%,
seguido por las instifuciones gue no hacen nin-
Euna exigencia para el ngreso, con un 26% sien-
do estos los porcentajes mas altos. (Figurea 2).

Tanra 4
[HsTRIEUCION DE LA EDAD MIMIMA DE INGRESO EN
LAS INSTITUCTIONES GERTATRICAS

Edad minima  Frecuencia %

40-49 afios 7.69
S0-50 anos 21 32,30
A0-69 anos 35,38
TO-79 aiios 3 4,61

80-8Y afios i 307
Ninguna 11 16,592
Total fi5 100

El rango en el que més coinciden las institu-
ciones geridtricas de Bogotd se encuentra de 60 a
69 afios con un porcentaje del 35,38%. Asimis-
mee, solo en 307% de las mstiteciones la cdad
promedio de la poblacidn estd entre los 61 a 80
afives. {Tabla 4)

La mayoria de las mstitocionss geritricas de
Bogotd son de tipo residencia con un porcentaje
de 83.07%. (Figura 3)
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Figura 2. Requisitos de ingreso,

Figura 3. Tipo de instituciones genidtricas.
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El resultado que arroja el estudio respecto a la
presencia de un Fisioterapeuta en las institucio-
nes geridtricas de Bogotd, fue de un 56,9% para
lag instituciones que cuentan con este profesio-
nal ¥ el 43% de las instituciones no cuentan con
él. {Tabla 5).

Tanra 5
IsTRIBUCION DE LOS SERVICIOS DE FISIOTERAFLA
DE LAS INSTITUCIONES GERIATRICAS

Servicios de Frecuencia %
fsioterapia

51 a7 56,0
Mio 28 43
Total 03 10HD

Dependiendo de 1a institucion se encuentra que
el servicio de isioterapia es prestado en un 36,9%
por la institucidn, eén el 24.6% por la EPS, en el
4,6% por el convenio universitario y e 33,8% es
otro tipo de prestacion del servicio. (Tabla 6.

Tamia 6
s mIBUCION DE LOS ENCARGADDS DE LA FIES-
TACHIN DE LOS SERVICIOS

Servicios de  Frecuencia %
ﬁlﬂ i o

Instifucidn 24 6.9
EPS {7 24.6
Convenio umversitario 3 4.6
Woluntaras 3 4.6
[nstituciones v 2 30
SONVERI0 universilario

Particular 3 T.69
Mingunc 12 5.4

Towal f5 1040

Se concluye que son pocas las instituciones
seritricas que prestan el servicio de fisioterapia
pOr convenio universitario,

REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACION

El 97.2% de las instiluciones geridtricas de
Bogotd que cuentan con el servicio de fisiotera-
pia presentan en su infreestructura fisica puertas
que permiten la entrade y salida de camillas si-
las de ruedas, el 2,7% restanle no poseen esty
caragteristica. (Figura 4).
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Figiita 4. Tamade de puertas

En la siguiente tabla se observa la utilizacion
de pise antideslizante por las instituciones
peridtricas de Bogoti

Tania 7
IMSTRIBUCTON D6 LA UTILIZACKHYN DE PISO
ANTIDESLIZANTE
Pisa antideslizante rante  Frecuencia %
5 23 62,1
No 4 37,8
Total 37 1 (b

Los resultados muestran que el 62,1% de las
instituciones encucstadas tienen pisos antidesli-
zantes, mientras gue ¢l 37 8% restante no cuen-
tan con piso de este tpo.

En la siguiente grifica se puede observar
gue son mds as instituciones gue no cuentan
con rampas de acceso dentro de su infraestruc-
tura fizica con respecto a las gque si cuentan
con ellas,
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Figura 5. Infraestructura flsica.

Las instituciones gendtricas de Bogotd gue
cuentan con el servicio de fisiolerapia poseen
consultorio y/o gimnasio y las que cuentan con
ellos dificren en el piso de ubicacion, En la si-
guiente tabla se observan los resultados.

Tanra 8
INSTRIBUCIHS DE LA UBICACION DE CONSULTORI
FMN LAS INSTTTUCIONES GERIATHICAR

Ubicacién del consultorie  Frecoencia %

Pasa [ 30 g1
Pisa 2 0 5
Mo tenan 7 £8.49

La gran mayoria de las instituciones encues-
tadas cuentan con consultorio v/io gimnasio de
ubicacion en ¢l primer piso, stlo el 18,9% tienen
su consultorio ubicado en el segundo piso,

Mo todas las instituciones geridtricas de Bo-
goti gue prestan ¢l servicio de fisioterapia cuen-
tan con un consultorio para la atencidn de los
usuarios. El 24% de estas instituciones no poseen
un sitio especitico para tal fin.

Los resultados amojados en este estudio evi-
dencian que la mayoria de las instituciones cuen-

ta con un consualtorio de fisioterapia para la aten-
cion de usuarios.

El Fisioterapeuta debe tener cierto fiempo de
dedicacion para la atencion del adulto mayor. En
la siguiente tabla se mostrard la relacion entre los
resuliados comespondientes g este ftem.

TAnLA 9
IMETRIBEDCION DE LA JORNATA LABORAL IFE LOS
FISIOTERAPEUTAS
Medio tempo 19 31,3
Prestacion de servicio B4 3.4
Tiempo comgpleto 4 L83
Total 37 005

En las instituciones geridgtricas de Bogotd que
prestan el servicio de fisioterapia, of 51.3% de
los Fisioterapeutas dedican medio tiempo a la
atencion del adulto mayor.

El Fisioterapeuta estd encargado de aender
clerto nidmero de usvanos, La mayorfa de los Fi-
sioterapentas que laboran en las instituciones
peridtricas de Bogowd atienden en promedio de (
a 10 adultos mayores diariamente. (Tabla 10)

Tanra 10
IMSTRIBUCION DEL PROMEING DE USUARIDS
ATENTHINGS DIARTAMENTE

) de usuarios dia  Frecuencia %

(o 10 22 50,4
11 & 20 13 35.1
21 en adelante 2 5.4

Total a7 [0

En las instituciones peridtricas de Bogotd que
prestan el servicio de fisioterapia se observa que
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tan s0lo el 5.4% de los fisioterapeutas aticnden
més de 21 usuarios dianamente.

A continuzcion se observa el porcentaje de
usparios de las mstituciones geridtricas de Bogo-
td que cuentan con ayudas extemas respecto a los
UsLAroS que no cuentan con estas ayodas,

Tawra 11
INSTRIBUCTON DE LOS USUARIOS (UE CUENTAN
COIN AYUDAS EXTERNAS

Cuentan con ayudas Frecuencia %

Si 36 97,2
Mo 1 27
Total 37 i

En su mayoria los usuarios de las institucio-
nes geridiricas de Bogotd cuentan con ayudas
externas con un porcentaje del 97, 2%.

La prescripcion de las ayudas externas estd
dada por el médico, la EPS o el fisicterapenta
dependiendo de la institucidn, Los porcentajes se
relacionan en la signiente tabla.

Tania 12
DMSTRIBUCTON BE LA PRESCRIPCION DE LAS
AVUDAS EXTERMAS

I.tﬂ.‘.l. : i'm ayudas  Frecuencia

Medico 33 G|
EPS 2 54
Fisinterapeuia 2 54
Total a7 1040

En casi todas las instituciones gendtricas de
Bogotd el encargado de preseribir Jas ayudas ex-
ternas a los wsuarios es el médico ¥ un menor
porcentaje la EPS y ¢l fisioterapeuta.

REVISTA COLOMBIANA DE _ljl_E;HABII.ITAE!ﬁH

Tamén se obhservd que en la mayoria de los
instituciones gerdiricas de Bopotd se realiza un
mantenimiento adecuado de las ayudas externas
que los adulws mayores tienen a disposicion,

Para la prestacion del servicio de fisioterapia
en lag instituciones geridtricas de Bogotd se ob-
servi que éstas cuentan con los equipos necesa-
rios para la intervencion adecuada. (Tabla 13)

Tania 13
DisTBUciiN DE LOS RECURSOS FISICOS DEL
CONSULTORIO

Paguetes frios 37 0,5
Paquetes calientes a5 3.8
Nebulizador a9 44,6
[ inspiratorio ] 23

Estimulador 4 6,13

Qiros i3 6,1

Se observi gue las instituciones gerigiricas de
Bogotd que cucntan con el servicio de fisiotera-
pis, tienen un porcentaje equilibrado en cuanto a
los equipos para la intervencion,

De la misma forma la prestacion del servicio
incluye dotacidn de un gimnasio con los equipos
hisicos v fundamentales para el adecuado mane-
jo interdisciplinario. (Tabla 14)

Tanes 14
INSTRIAUCION BEL BECURSD FISICO DEL GIMMNASHY

Caminadores 37 56.9
Bastones 36 55.3
Muletis 36 55,3
Barras paralelas 20 30,7
Thera-Band 1] 248
Bicicleta estidtica 13 24

Banda sin fin 11 16,9
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Respecto a la formacidn que poscen los fisio-
terapeuins de las instituciones genitricas de Bo-
gotd, no todas tienen twlo profesional, yva gue
algnnas cuentan con estudiantes en esta drea,

TanLa 15
DisTmisucs DE LA PORMACION PROVESIONAL DE
L FISIOTERAPEUTAS

5i 34 01,8
Mo 3 =1
Tzl a7 0

Cast towlas las Fisioterapeutas encuestadas afir-
maron tener titulo profesional. Tan sdlo el 8,1%
refirieron no tenerlo, porque se encueniran ter-
minando sus estudios. Tgualmente, son pocos los
fisicterapeutas que pertenecen a las instifuciones
periditricas de Bogotd que poseen estudios de
posgrado en geriatria y/o perontologfa. Tan sélo
el 13,5% de los Fisioterapeutas poseen estudios
de posgrado en genatria v/o gerontologia, el
84,4%: restante no tienen posgrados en esta drea.

Respecto a los afios de experiencia que Hevan
estos profesionales, se encontrd que el menor
porcentaje pertencéce a los que Hevan 5 afios ejer-
ciendo. (Tabla 16)

Tasra 16
REPRESENTACHIN DE LOS ANDS DE EXPERIENCIA
D LG PROFESIDNALES

Afios de experiencia Frecuencia %
i g :

2 nfios 10 27

3 afjos b 16,2
4 anios 10 27

5 e i 2.7
Miis de 5 afios 5 135
Mo geceden a la informacion 5 13.5
Total a7 L1

El 70,2% de los Fisioterapeutas de las institu-
clones peridtricas de Bogotd tienen experiencia
de 24 4 afos.

Dentro de las funciones que desempedia el Fi-
siotergpeuta en las instituciones geridtricas de
Bogotd estd la de prescribir la intervencion, apli-
carla v orientarla como se observa en la Tabla 17,

TapLs 17
REPRESENTACION DF LAS FUNCIONES DEL
FISIOTERAPELUTA

Fusscluncs del Nsdohes ¥ o %

Prescribe v aplica 34 o918
Prescribe y orients 2 L
Prescribe, aplica ¥ orienta 1 2.7
Taotal 37 100

En la mayoria de las instituciones geridtricas
de Bogotd los Fisioterapeutas sc encargan de pres-
cribir v aplicar la intervencidn.

Discusion

El presente estudio permitio describir el Ser-
vicio de Fisioterapia en las Instituciones
Geridtricas de Bogotd, tomando como base los
datos confiables y pertinentes del DANE v la
Fundacién PROVIDA. Los datos que ofrece
esta investigacitn permiten una aproximacicn,
no concluyente, debido a que se basa en una
encugsta, lo que se brinda eén el presente estu-
die es un conjunto de premisas que avalan los
ohjetivos de este estudio,

Se establecieron 134 instiluciones peridtricas
de Bogotd piblicas y privadas mediante un lista-
do proporcionado por el DANE y la Fundacidn
PROVIDA, de las cudles 65 se encuentran fun-
cionamlo actualmente. S6lo el 1.53% de éstas son
piblicas.
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En la cindad de Bogoti el DANE y la Funda-
citin PROVIDA proporcionan estadisticas sobre
las instituciones geridiricas de Bogotd constitui-
das entre 1996 v 2000 respectivamente, segin ¢sta
informacién se enconted que los censos realiza-
dos en dichos afos no cuentan con la informa-
cion detallada sobre 1o servicios que prestd cada
institucion; por otng lado, muchas de las institu-
ciones existentes en los afios va mencionados, han
desaparecido en la actualidad, Es importante des-
tacar que el porcentaje de instituciones creadas
en estos Gltimaos afios es minimo, Io que limita o
resta oportunidades en gran medida al adulto ma-
yor, teniendo en cuenta que din a dia el porcenta-
je de esta poblacidn se increments ¥ por cons:-
puiente se espera que igualmente ol nimero de
instituciones encargadas para la atencidn del adul-
to mayor también aumente con el paso del tiem-
po para suplir sus necesidades. Actualmente las
instituciones geridiricas de Bogotd albergan cer-
ca de 2.207 adultos mayores,

El 2.9% de las instituciones actuzlmente en
funcionamiento no accedieron a la informacidn
solicitada para el desarrollo de la encuesia. De
las instituciones geridricas encocstadas se encon-
ird gue silo el 4.6% son de cardcter piblico, lo
que puede significar gue los adultos mayores sin
familia y sin recursos écondmicos no pucden ac-
ceder a este servicio. Sin embargo, esto se ve re-
lativamente compensado por las instituciones re-
ligiosas, que sin ser pdblicas se preocupan por el
bienestar de los menos favorecidos.

Con respecto 4 la planta fisica de las institu-
ciones se observa que cuentan con instalaciones
gue permiten el desplazamiento adecuado tanto
de camillas v sillas de ruedas, asimismo la ma-
voria de las instituciones cuentan con pisos de
tipo antideslizante que previens en gran medida
los accidentes; ademss, & ubicacion del consul-
torio en casi tdas las instituciones és en el pri-
mer piso, lo gue facilita ¢l desplazamiento de
los usuarios.

REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACION
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El estudio evidencia gue a nivel Bogotd en més
de la mitad de las instinuciones se esta prestando
el servicio de fisioternpia, sin embargo, seria im-
portante que el 43% de las nstituciones gerdtricas
de Bogotd que no cuentan con cste servicio, lo
imcluyeran dentro del equipo interdisciplinario,
con ¢l fin de brindar la oportunidad al adulto
mayor de lograr un adecosdo acondicionamiento
fisico y maximizar la funcionalidad en el movi-
mientoe para facilitar la independencia del mis-
ma, estando éste bajo el control o seguimicnto de
un equipo completo de profesionales que promue-
viin el bienestar v calidad de vida de las personas
en esta etapa vital.

Respecto a los programas preventiva, conser-
vatorio y restaurativo gue desamrollan los Fisiote-
rapeulas en las instituciones geriftricas de Bogo-
ti. se destaca gue la mayoria de los profesionales
aplican dos o mds de estos programas, es decir,
gue no se limitan a prevenir o conservar, sing
adaptan ¥ aplican los programas con base en las
necesidades de los uswarios. Por otra parle, se
puede observar que son muy pocos los Fisiotera-
peutas gue pueden realizar la terapia individual y
de esta manera no se le estd brindando al adulto
mayor una mejor calidad de tratamiento segin su
limitacidn funcional. Si le que se busca cs pre-
servar y mantener las capacidades residuales del
adulto mayor proporciondndole funcionalidad e
independencia, serd necesano que todos los pro-
fesionales coincidan en que el adulto mayor me-
rece el mismo trato, 1z misma dedicacion v el
mismo exfucrzo que se le brinda al resto de la
poblacidn,

Es importante resaltar que el 8.1% de las ins-
titnciones geridtricas de Bogotd prestan el ser-
vicio de fisioterapia por convenio universitario,
siendo esto una bucna opcidn para las instilu-
CIONEs con gran nimero de nsuarios; adicional a
esto, le puede abrir la vision al estudiante en la
comsecucidn de un trabajo con este tipo de po-
blacion. El beneficio no es stlo para las institu-
ciones v los usnarios, ya que los estodiantes tam-
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bién estin recibiendo la oportunidad de apren-
der v conocer la importancia sobre la rehabilica-
cion en geriatria bajo la orientacidn de un do-
cente; sin embargo, s importante aclarar que el
fisioterapeuta de planta en coalguier institucicn
es vital para la ejecucion de los diferentes trata-
migntos.

El presente estudio también se interesd por
conocer si los Fisiowerapeotas que s¢ cnoue-
tran vinculados a Jas instituciones geridtricas
de Bogotd han realizade algiin tipo de esiudio
especifico en el drea de geratria o gerontolo-
gia; obteniendo como resultado que un porcen-
taje muy reducido cuenta con estudios de este
tipo. Por Io tanto, se recomienda que en el de-
sarrofle del estudio universitario de pregrado
s preste mayor atencidn en ¢l dres de la geria-
tria para que de ¢ita forma en el perfil ocupa-
cional del egresado se evidencie la conceplua-
lizacién cientifica ¥ social de las problemiiti-
cas de esta poblacidn,

Conclusiones

El abordaje del adulto mayor debe realizarse
tomando en consideracion la participacidn del
equipo multidisciplinario, puesto gue del trabajo
en conjunto depende el bienestar y la calidad de
vida del adulto mayor.

Durante &l desarrollo del estudio se observa
la mecesidad de la presencia de wn Fisiotera-
peuta, como minimo, en cada una de las insti-
tuciones geridtricas de Bogold, con el fin de
brindarle al adulto mayor la oportunidad de pre-
servar ¥ mantener sus capacidades residuales,
al igual que conservar su funcionalidad e inde-
pendencia al mdximo, pretendiendo mantener
ia integracidn del adulto mayor institucionali-
zado en el medio sociofumiliar y mejorando su
calidad de vida.
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Guia de autores para la publicacién de

articulos en la "Revista colombiana

de Rehabilitacién"

La revista Colombiana de Rehabilitacidn s
la publicacion oficial de la Institucidn Uni-
versitara Fundacidn Bscuela Colombiana de
Rehabilitacion,

La Revista Colombiana de Rehabilitacion
acepla para la publicacidn articulos origina-
les en cl drea de la rehabilitacidn o relacio-
nados con Esta, previa aprobacion del Co-
mité Editarial,

Se publicarin articulos de investigacion, en-
sayns, revisiones bibliogrificas, estudios de
caso, sintesis de investigaciones vy descrip-
cion de ayudas técnicas,

El Comité Editorial de la revista estudiari
los articulos recibidos v su publicacion de-
penderd de los criterios de interés, originali-
dad, actualidad, vahidez, claridad y concisidn.

Cuando se requieran modificaciones al tex-
10, se comunicari al autor (es), para los cam-
bios comespondientes,

El articulo gue requiera modificaciones en
concepto del Comité Editorial, solo serd re-
visado una segunda vez por éste.

Los trabajos enviados para publicacion de-
ben ohedecer a lag normas para dutores, con-
tenidas en esta goia,

Los trabajos deben incluir una sintesis o re-
sUImeEn en espaniol con una extension no su-
perior a 150 palabras ¥ hacer énfasis en el
objetiva del trabajo, 10s procedimientos bi-
sicos, método, hallazgos principales vy con-

I

1,

£ !

14,

clusiones, También debe incluir un “abstract”
o tesumen noinglés con las mismas condi-
ciones del resumen con las mismas condi-
ciones del resumen en espafiol,

Los articulos deben contener de 3 a 5 pala-
bras clave o frases cortas que ayuden a cla-
sificar ¢l trabajo; estas palabras clave deben
corvesponder & la clasificacidn mundial de
descriptores la Biblioteca Vinual en Salod
que se encuenira en las siguientes paginas
web: http:/idecs. bus./E/hompagee him &
hiip:/fidecs. bus_ nfegi-thiniwxis | 660 exe.
Las palabras clave deben incluirse tanto con
el resumen, como el “asbiract”,

Los originales de los ariculos enviados para
lapublicaciion no sevdn devoeltos al autor (es),

La responsabilidad de los conceplos emiti-
dos e ideas expuestas en los artfeulos publi-
caddos es integramente del autor(es).

La Revista acepta svisos publicitarios con
una tarfa establecida,

Los trabajos deben ser remitidos al Comité
Editorial de la Revista “Colombiana de Re-
habilitacidn™, Av, Cra 31 No.151-68 Depar-
tamento de Humanidades,

Los articulos deben ir acompafiados de una
carta donde ¢l autor principal autoriza a la
Revista Colombiana de Rehabilitacidn la pu-
blicacion del articulo concediendo » ésta los
derechos de copia v expresando clargmente
que el manuscrito ba sido leido v aprobado
por los demias coautones.
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Normas para el Autor

La revista acepta escritos que no hayan sido
publicados o enviados a otra editora

Los articulos deben ser escntos £n compuia-
dor y enviar disquete; con 2 copias impresas
o folocopias, su extension no debe exceder
de 13 pdginas tamaiio carta, a doble espacio,
incluyendo fotografias, figuras ¥ dibujos.

El manuscrito debe ordenarse en la sigoien-
te forma: (1) Una pdgina con el titulo, (2)
una pegina con el resumen, (3) el texto, (4)
referencias. (5) figuras y tablas. Las pigi-
nes deben ser numeradas, comenzando con
la pdgina del titulo, como pagina 1.

Pépina con el titulo: Titulo del articulo con
el nombre del autor o autores (nombre; ape-
llidos), v los respectivos titulos académico y
cargos.  El titulo debe ser lo mds conciso
posible ¥ no se deben usar abreviaturas.
MNombre v direccion de la institucidn o insti-
tuciones en las cuales se realizd el trabajo,
incluyendo la ciudad y el pais.

El resumen debe constar miximo de 150 pa-
labras, Este debe ser concreto y poco des-
criptivo y debe ser escrito en un estilo im-
persongl (no usar “nosotros™ o “nuestro’™).
Igualmente no se debe usar abreviaturas en
el resumen, excepto cuande se osan unida-
des de medida. También debe incluirse un
“abstract” o resumen en inglés con las mis-
mas caracter(sticas del resumen en espafiol,

El texto debe, eén lo posible, seguir este
aorden: introduccidn, método, resultados,
discusién, conclusiones, No se pueden
usar abreviaturas como VIH o IM, debe
escribirse Virus de Inmunodeficiencia
Humana o infarto del miocandio; se pue-
de abreviar solamente las unidades de
medidas (mm, Km),

1.

10,

)

b

Se deben indicar en el texto log sitios de las
figuras y tablas. El material ilusirado debe ir
en blanco ¥ negro; si es fotograffa debe in-
cluir el negativo. Toda ilustracidn dehe te-
ner una leyvenda descriptiva v numerada; este
nlimero debe citarse en el texto del articulo.
Las fotografias referidas & pacientes no de-
ben permitir su identificacién ¢ reconaci-
miento @ Menos gque se aulorice por escrild.
El Comité se reserva el derecho u limitar el
nimero de ilustraciones por escrito,

Las tablas deben ser escritas, a doble espa-
cio, con el nimero de la tabla y el tiwlo de
ésta en el centro de la hoja. Deben contener
una nota aclaratoria debajo de la tabla. Los
niimeros de las tablas deben ser ardbigos y
corresponder al orden en el cual ellas apare-
cen en el texto,

Los reconocimientios de deben eseribar al fi-
nal del texto, antes de las relerencias.

Las referencias deben ser citadas dentro del
texto por autor ¥ fecha, donde el trabajo ci-
tado se identtfica por el primer apellido del
autor v el afio de publicacidn (Resirepo,
1995) y ser referido al final de articulo se-
giin €l orden alfabético. En las mismas se
hard constar los siguientes datos:

Para Revistas: Apellido del autor, iniciales
del nombre (8), tiulo del trabajo, nombre de
la revista, nimero del volumen, nidmero de
pdginas ¥ anos de publicaciones. Ejemplo
Duarte, 8. Factores que inciden en la accidn
de escribir a mane. Ocupacién Humana,
2000: B(4): 55-64.

Para Libros: Apellido del autor, iniciales del
noanbre {s), titulo del libro, editorial, ciudad
en que se editd el libro, numere de la edi-
cidn, afio y pdginas donde figura el texto ci-
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tado. Ejemplo: Restrepo, L. El derecho a la Certifico que el material de este manuscrito
Ternura. 5a edicidn. Bogotd Arango Edito-  po ha side publicado previamente ¥ oo se encuen-
res, 1995; 81-87. tra en la actualidad en consideracidn para publi-

- caciin en oo sitio.

] 12, Ancxar correo clectronicn del (los) autor (es).

, T — Esto incluye simposios, libros y publicacio

nes preliminares de cualguier clase, excepto re-

2 stimenes de 400 palabras o menos,
Los autores que envien artfculos osiginales de = e

: wvestigaciin para ser publicados en la Revista
Colombiana de Rehahilitacion. deben enviar el _ = =
siguiente certificade firmado: Birma dél aifcr

s s AT

Bl k. B RS R I B I
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Revista Colombiana de Rehabilitacion

Cupoén de suseripeion
[
Mombre; == - :
|
|
Direccion: e —_— ]
[
Ciodad: — .
[ Valor de la suscripeidn anval
VRN e — | BEETD st rnrcsnes $20.000
| Foera de Bogotd ... 325,000
Teléfano: o= . B | mcluido costo de cormeo)
| Estos valores se mantendrin basta junio
E-muil: : = e pe: l 30 de 205,
Revistaz Vol 1 Ne. 1| | Ne.2 [ | No.3 | | !
Afea0r | Ao 2003 —  Allo 2004 ,
|
{
— |
Vol. 2 No. 1| | |
Ao MRS |

Para su comodidad usted puede consignar €] valor de la suscripeion en la cuenta de
ahorros Mo, 20087019478 de Bancolombia, a nombre de la Institucion Universitaria
Fundascidn Escuela Colombiana de Rehabilitacion. Si usted paga por este sistema v
pira garantizar su envio, le sugerimos enviarnos copia de la suscripcidn v de la
consignacidn al Fax 614 13 90,

Enviar este cupdn a: Revista Colombiana de Rehabilitacidn
Departamento de Humanidades y Comunicacion
Institucién Universitaria Fondacion Escuela Colombiana de Rehabilitacion
Av. Cra. 31 No. 151-68 Bogotd - Teléfono 627 03 66
E-mail: tevista@ecredu.co
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