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Editorial 

En 

el tercer número de la Revista Colombiana de Rehabilitación presentamos con orgullo los 
resultados de los procesos académicos que al interior de la Institución se han venido consoli- 
dando en el último año, en un esfuerzo de trabajo continuo y persistente por mantener la polí- 

tica de apoyo a la divulgación de resultados de investigación institucional. 

Los avances en el conocimiento en las profesiones de Rehabilitación están siendo cada vez mayo- 
res; es así, como en los doctorados y postdoctorados se han venido dando importantes avances en la 
construcción de evidencia, la cual promueve el crecimiento de nuestras profesiones a nivel mundial, 
pues es esencialmente desde la educación de postgrado que se crean los espacios propicios para la 
investigación. 

En nuestro país, las incursiones en Educación de Postgrado son aún tímidas, encontrándose en 
Fisioterapia los esfuerzos más representativos. No obstante, nos urge como academia, una profunda 
discusión del rol, valor social y marcos conceptuales de la educación de postgrado en cada una de 
nuestras áreas y en enfoques interdisciplinarios para el caso de maestrías y doctorados, siendo ésta 
una tarea esencial, a fin de posicionar, desde la investigación, el valor creciente de nuestras profesio- 
nes. 

En este volumen, que corresponde al tercer año consecutivo de divulgación, han sido seleccionados 
artículos ensayísticos los cuales se configuran en aportes que consideramos importantes para el desa- 
rrollo conceptual de los objetos de estudio de la Fisioterapia, Fonoaudiología y Terapia Ocupacional, 
y en una segunda parte los artículos de investigación más sobresalientes del último año. Esperamos, 
como siempre, contar con la opinión crítica de nuestros colegas y de la academia en general, como un 
aporte para el mantenimiento de la calidad de la Revista Colombiana de Rehabilitación. 

Agradezco los esfuerzos de los autores y del Comité Editorial en su encomiable labor de brindar 
aportes para el crecimiento y fortalecimiento académico de este medio de divulgación. 

Nuevamente, extendemos la invitación a miembros de la comunidad profesional, académica y a los 
estudiantes de pregrado y postgrado de otros programas, a vincularse en este esfuerzo de la Fundación 
Escuela Colombiana de Rehabilitación por promover la cultura de lo escrito, soporte evidente de nues- 
tras acciones y, en general, todas aquellas actividades que desde el marco de la investigación tienen 
espacio en nuestra revista. 

CLAUDIA LILIANA GuARÍN E., Fis. 
Rectora 

Magistra en Dirección Universitaria 
Octubre de 2004 



Palabras clave: biomecánica, cinemática, análisis de movimiento, rehabilitación 

Jorge Enrique Correa Bautista" 

Resumen 
El propósito de este artículo es realizar una revisión teórica alrededor del uso de modelos de análisis 
de movimiento tridimensionales utilizados para describir la cinemática y la cinética del gesto de 
movimiento corporal humano, como marco referencial para fomentar su utilización en el campo de la 
rehabilitación funcional. 

* Fisioterapeuta. Especialista en Docencia universitaria y Ge- 
rencia de las organizaciones de Salud. Candidato a maestría 
en Fisiología, Universidad Nacional. Catedrático de la Escue- 
la Colombiana de Rehabilitación. Director de la Línea de In- 
vestigación en Ejercicio Físico y Desarrollo Humano y profe- 
sor de la Facultad de Rehabilitación y Desarrollo Humano de 
la Universidad del Rosario. 
jccorrea@urosario.edu.co 

mano. El estudio biomecánico se centra en analizar 
las variables que causan y modifican el movimien- 
to, o la descripción de las características de éste. 

De esta manera, las propiedades biomecánicas 
del movimiento y sus alteraciones se pueden es- 
tudiar por medio de métodos observacionales y 
descriptivos, los cuales permiten obtener un aná- 
lisis cuantitativo o cualitativo de éste. El análisis 
cuantitativo consiste en una descripción del ges- 
to motor en general o de sus partes en términos 
cuantitativos, a través del empleo de instrumen- 
tos o equipos especializados, con el fin de deter- 

Los profesionales de las ciencias de la salud que 
tienen como interés mejorar la capacidad del mo- 
vimiento humano, ya sea potencializándolo o me- 
jorando su disfunción deben apoyarse en procesos 
de medición y de evaluación cinemática y cinética. 

En este sentido, la biomecánica toma relevan- 
cia ya que es la ciencia encargada de analizar el 
movimiento corporal humano dentro de una acti- 
vidad particular, empleándose como método de 
evaluación efectivo del movimiento corporal hu- 

Introducción 

Aproximaciones teóricas alrededor del diseño 
y uso de modelos de análisis tridimensional 

de movimiento dentro del marco de 
la rehabilitación funcional 

"Actividades humanas como el deporte, el tra­ 
bajo, evidencian una inteligencia cinestésica­cor­ 
poral evolucionada caracterizada por la habili­ 
dad de emplear el cuerpo en formas diferencia­ 
das y complejas para propósitos expresivos orien­ 
tados a la intersubjetividad del sujeto como ser 
social" (Mena Bejarano, 1998). 



minar las variables cinemáticas y cinéticas del mo- 
vimiento. Este tipo de análisis ayuda a evitar la 
subjetividad en los procesos de evaluación, per- 
mitiendo que el proceso tenga mayor grado de 
confiabilidad y validez. Por otro lado, el análisis 
cualitativo describe también la calidad del movi- 
miento sin el empleo de mediciones ni cálculos 
aritméticos. Este tipo de análisis identifica los 
componentes involucrados en el mismo y luego 
los evalúa mediante la comparación y la formula- 
ción de juicios. 

Indagar en el diseño de instrumentos especiali- 
zados de evaluación de movimiento que sean cada 
vez más precisos toma relevancia en la medida en 
que el clínico se apoya en el uso de grabaciones en 
video, la digitalización de imágenes por computa- 
dor, los kinegramas, el acelerómetro, la electrogo- 
niornetría, junto con la utilización de programas 
informáticos especializados "software", los cuales 
permiten realizar un análisis biomecánico detalla- 
do de la ejecución del movimiento corporal huma- 
no en un determinado contexto. 

Es aquí, donde la Fisioterapia, como disci- 
plina de la salud y la rehabilitación, debe em- 
plear dichas herramientas de precisión encami- 
nadas al mejoramiento de la comprensión del 
gesto de movimiento, permitiendo así su utili- 
zación en diferentes espacios, en los cuales se 
puedan identificar las alteraciones de movimien- 
to el correcto diseño de aditamentos como ' ortesis y prótesis, y el análisis ergonómico, en- 
tre otros. 

En el campo de la rehabilitación funcional, la 
aplicación de nuevas herramientas para el análi- 
sis del movimiento ha permitido una mejora en 
los procedimientos de evaluación y diagnóstico 
elevando la efectividad en la intervención e iden- 
tificando deficiencias cinéticas de procesos pa- 
tológicos crónicos del aparato osteomuscular que 
pasan desapercibidos con los métodos de evalua- 
ción tradicional. 

Primeras evidencias en el uso de 
modelos de análisis de movimiento 

Los primeros avances en el uso de herramien- 
tas de informática aplicada en la clínica se dieron 
gracias a las técnicas que permitían la reproduc- 
ción de imágenes, entre ellas, se puede mencio- 
nar la fotografía, la cual realiza un registro de 
imágenes bidimensionales, siguiendo la trayec- 
toria del movimiento en el espacio bidimensional, 
con el fin de analizar una secuencia de patrones 
motores. 

Otra técnica por imágenes, precursora en el 
uso de la informática en el análisis de movimien- 
to ha sido la cinematografía. Este tipo de repro- 
ducción de imágenes depende de la velocidad 
del movimiento y la distancia en que se realiza. 
Una de las dificultades de esta técnica es que no 
permite almacenar la información, evitando así 
la sincronización de las películas, lo que no fa- 
cilita el registro del movimiento. Para analizar 
cuantitativamente una destreza motora median- 
te la videocinta es necesario crear estrategias de 
sincronización y almacenamiento de imágenes. 
Blievemicht (1967) presentó el diseño de un dis- 
positivo rotatorio en forma de cono que permi- 
tió la sincronización de tres cámaras en tres di- 
ferentes planos. Este dispositivo generó el desa- 
rrollo de sistemas de análisis de movimiento 
automáticos. 

Posteriormente, se creó un sistema que permi- 
tió realizar despliegues virtuales a escala en co- 
nexión con un ordenador de movimientos corpo- 
rales. Estos sistemas de análisis fueron creados 
con el fin de estudiar de manera detallada la mar- 
cha de las personas sanas o con alguna alteración 
durante su ejecución. 

Posteriormente, los desarrollos investigativos 
se centraron en la identificación de las caracterís- 
ticas de la marcha, su sincronización en función 
de la velocidad y el periodo de tiempo de cada 



una de sus fases, como bien lo demostró en sus 
estudios Milner y Quanbury (2003) quienes in- 
vestigaron la marcha de sujetos hemipléjicos uti- 
lizando únicamente interruptores de pie y la me- 
dición de la velocidad de la marcha, donde se 
observó que la velocidad de la marcha y la si- 
metría de las duraciones de apoyo de una sola 
extremidad están estrechamente relacionadas 
con el grado de hemiplejía. Luego, se desarro- 
llaron goniómetros electrónicos y acelerómetros 
para el registro continuo de los ángulos articulares 
en un movimiento, combinando fotoceldas, rayos 
de luces y cronómetros para medir la velocidad 
del movimiento. 

Aunque la aplicación de estos métodos ha ge- 
nerado toda una revolución tecnológica respecto 
al análisis cinemático del movimiento, es impor- 
tante tener en cuenta la determinación de la fiabi- 
lidad y validez de las mediciones realizadas. Al 
retomar estos conceptos se hace referencia a la 
exactitud y precisión de las mediciones con ins- 
trumentos diseñados, los cuales al final de cada 
estudio deben generar resultados precisos. 

Modelos tridimensionales y su 
aplicación 

Gracias a los estudios anteriormente comen- 
tados, se han creado una serie de sistemas de aná- 
lisis de movimiento, con base en la animación 
tridimensional como se evidenció en el XIV Con- 
greso Internacional de Ingeniería Gráfica, en 
Santander, España (julio de 2002) en colabora- 
ción con el Departamento de Ingeniería Mecáni- 
ca de la Universidad de Di Roma Tor Vergara, 
Italia, quienes presentaron un maniquí 3-D (pro- 
grama Working Model) del cuerpo humano, per- 
sonalizado con las medidas de los datos antropo- 
métricos del sujeto, junto con el desarrollo de sis- 
temas específicos de animación como el APAS 
(Performance Analysis System) diseñado para el 
análisis del movimiento mediante telecámaras de 
grabación simultánea. Dicho programa registra 
desplazamientos y aceleraciones con base en mar- 

cadores reflectivos dispuestos sobre el cuerpo del 
sujeto. Luego, el modelo fue implementado para 
obtener datos de la fuerza y cinética del movi- 
miento del sujeto estudiado (Pezzoti, Biancolini, 
2000). 

Su ámbito de aplicación ha sido tradicional- 
mente el diagnóstico y control de las alteraciones 
del sistema locomotor con valoración y medición 
de los trastornos y de las secuelas de una forma 
precisa. Se utilizan sistemas sofisticados de aná- 
lisis tridimensional del movimiento, electromio- 
grafía dinámica, aplicados a la columna vertebral 
(cervical, dorsal, lumbar), extremidad superior 
(mano, muñeca, codo, hombro), extremidad in- 
ferior (pie, tobillo, rodilla, cadera,) y todo el sis- 
tema músculo esquelético. 

Este análisis del movimiento consiste en la 
filmación tridimensional del movimiento hu- 
mano con sistemas de video de alta resolución, 
digitalización de las imágenes por ordenador 
y su proceso para la medición de todos los pa- 
rámetros dinámicos del movimiento del mo- 
delo biomecánico. Su utilidad se centra en la 
medición de la capacidad de movimiento arti- 
cular y su valoración prequirúrgica y correc- 
tiva. (Figura 1) 

Figura 1. Laboratorio de análisis de movimiento. Ins- 
tituto CIREC (Centro Integral de Rehabilitación de 
Colombia) 



Asimismo, se ha creado un sistema de captura 
de movimiento, el cual permite registrar y 
visualizar en tiempo real el movimiento de las 
articulaciones del cuerpo humano. La principal 
ventaja de este sistema es que puede operar com- 
pletamente, aún utilizando un equipo PC de bajo 
costo; otras ventajas importantes son el bajo cos- 
to de hardware del sistema y de los sensores, que 
no requiere de ambientes controlados y el tiempo 
requerido para su calibración es mínimo. 

El hardware de este sistema está formado bá- 
sicamente por un microcontrolador, un multi- 
plexor analógico y un conjunto de sensores flexi- 
bles. El principio de funcionamiento del sistema 
es sencillo, cada sensor es acoplado a una articu- 
lación del cuerpo, de tal forma que al doblarla 
sea posible medir su ángulo de flexión. El multi- 
plexor analógico permite canalizar las señales pro- 
venientes de múltiples sensores hacia el puerto 
de conversión analógico/digital (A/D) del 
microcontrolador. Conforme las señales son 
digitalizadas se construye un vector, cada elemen- 
to de éste representa señal de un sensor en el 
momento de ser monitoreado. (Véase figura 2). 

Figura 2. Modelo tridimensional del patrón de 
carrera humana en Visual Basic. 

En su estado actual el prototipo del sistema 
puede monitorear las señales de hasta 64 sensores, 
a razón de 20 muestras por segundo por cada uno 
de ellos. La información obtenida puede ser en- 
viada a una computadora a una velocidad de 9.600 
bits/s, esta velocidad de transferencia es suficiente 
para captar aquellos movimientos que son per- 
ceptibles a simple vista. 

El software de este sistema utiliza la informa- 
ción capturada para animar un modelo de eslabo- 
nes del cuerpo humano. Esta animación muestra 
un movimiento suave y tiene un retardo mínimo 
entre la ejecución del movimiento y su represen- 
tación gráfica. Otra función importante del soft- 
ware de este sistema es proporcionar la informa- 
ción capturada a otras aplicaciones a través de un 
servidor. (Figura 3). 

Figura 3. Captura de movimiento. 

Asimismo "The motion laboratory Miami 
Children's Hospital" (Howell Valerie, 2000) creó 
un análisis del movimiento, donde se evalúa el 
paciente por medio de este sistema y posterior- 
mente los resultados son procesados por una com- 
putadora, siendo aplicado a los tratamientos de 
individuos con alteraciones en la marcha, con el 
fin de adecuar las prótesis y ortesis adecuadas para 
cada individuo. 
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Este sistema utiliza un equipo electrónico ba- 
sado en elementos de computación que permiten 
capturar información sobre el movimiento durante 
la marcha y al mismo tiempo permite el registro 
de la actividad muscular y las fuerzas que entran 
en juego durante la ejecución de este movimien- 
to. Esto proporciona un método objetivo y acer- 
tado para la evaluación y medición de la marcha 
con el menor riesgo de error humano e interpre- 
tación subjetiva. Este trabajo incluye el estudio 
de la cinemática, y la electromiografía, la cual 
requiere el uso de cámaras y electrodos para el 
registro del movimiento. La computadora proce- 
sa la información de manera sincrónica de mane- 
ra que en cualquier 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 biomecánica 
de Blanquerna (España), creó un sistema de aná- 
lisis de la marcha llamado ELICLINIC (German, 
Ana; Rey, Fernando; Romero, Dani, 2001) el cual 
es una aplicación del sistema élite para el análisis 
de la marcha, que consiste en un análisis biome- 
cánico que combina tres subsistemas: análisis del 
movimiento, electromígrafo y una plataforma para 
el registro de fuerzas. Los tres sistemas trabajan 
sincronizadamente para permitir el estudio simul- 
táneo del movimiento del cuerpo humano y las 
fuerzas que lo provocan. (Figura 4). 

Figura 4. Simulador de movimiento. 

En el Departamento de Matemáticas e Infor- 
mática de la Universidad de Illes Balears (Esta- 
dos Unidos), se realizó un estudio titulado Análi- 
sis y Síntesis de Movimiento Humano, donde el 
objetivo del trabajo fue el diseño de un sistema 
integrado que permitiera realizar múltiples estu- 
dios sobre el movimiento del cuerpo humano a 
través de un ordenador. Este sistema se basó en 
un modelo ya existente que permite una modeli- 
zación, análisis y simulación del movimiento hu- 
mano a diferentes niveles. Se obtiene a partir de 
una secuencia de imágenes en niveles de gris y/o 
color captadas desde diferentes vistas, un mode- 
lo 30 de la persona o personas capturadas. 

Este modelo permite la animación realista de 
una persona, el estudio biomecánico de gestos de- 
portivos o de baile, el reconocimiento de la persona 
( cara y movimientos), la integración del humanoide 
virtual con personajes reales, la interacción en un 
entorno inmersivo de persona y humanoide y el 
seguimiento de la persona por parte de un robot. 

Este trabajo es la continuación de un sistema 
existente (TIC98-C302), donde se conjugan las 
principales técnicas actuales para realizar los pro- 
cesos de análisis y síntesis del movimiento hu- 
mano en un entorno común. Los sistemas tradi- 
cionales de la década de los años noventa sobre 
el análisis del movimiento humano aplicado (aná- 
lisis del rendimiento deportivo, movimientos co- 
reográficos, medicina, robótica) han evoluciona- 
do hacia sistemas actuales semiautomáticos ba- 
sados en la implantación de marcadores ópticos 
que posteriormente son digitalizados a partir de 
imágenes estereoscópicas. 

La base primordial del sistema es la utiliza- 
ción de un modelo biomecánico y gráfico cons- 
truido a partir de una estructura jerárquica y 
articulada para establecer una correlación entre 
cada uno de los elementos estructurales del mo- 
delo (partes de la persona) con las características 
analíticas de las imágenes (regiones) obtenidas a 
partir de diferentes vistas convenientemente cali- 
bradas y sincronizadas. 



En cuanto al campo deportivo, también se han 
diseñado estrategias o programas con ayuda de 
la informática, con el objeto de realizar un ade- 
cuado análisis de movimiento, a fin de evaluar la 
condición del deportista frente al desarrollo de 
un gesto deportivo en particular. 

Gracias a esto, se han generado estudios como 
el desarrollado por el Laboratorio de Biomecánica 
de Granada (Buenos Aires), donde se puede ana- 
lizar la competición en deportes de equipo y cono- 
cer las características de la actividad competitiva 
partiendo del análisis físico (cinemático) y fisioló- 
gico de las situaciones reales de juego, para elabo- 
rar el contenido y la estructura del entrenamiento 
en todos los deportes (Barbero, 1998). Dentro de 
esta investigación se tiene en cuenta las caracterís- 
ticas cinemáticas que tienen el deporte, cómo se 
realizan los desplazamientos, entre otros. 

En Colombia, el uso de estos modelos de aná- 
lisis tridimensionales aplicados para la valoración 
funcional se han utilizado, principalmente y con 
gran éxito, en el análisis de la marcha en niños 
con parálisis cerebral con secuelas de rnielome- 
ningocele, facilitando la decisión de un procedi- 
miento quirúrgico correctivo y su posterior pro- 
grama de rehabilitación. 

En este sentido, existen esfuerzos importantes 
de algunas instituciones públicas y privadas rela- 
cionadas con la salud y el deporte como Colde- 
portes, el Centro de Análisis Biomecánico de la 
Universidad de Pamplona, el Instituto de Ortope- 
dia Infantil Franklin Delano Roosevelt, la Uni- 
versidad de los Andes con su grupo de investiga- 
ción en biomecánica, la Universidad del Rosario 
con su grupo de investigación en Ejercicio Físico 
y la Red Nacional de Investigación en Biomecá- 
nica, por implementar el uso y el análisis de mo- 
vimiento a través de este recurso tecnológico. 

Hasta el momento los análisis de movimiento 
se han centrado en la medición de variables como 
la distancia recorrida, la velocidad de desplaza- 
miento, el desplazamiento articular, la cantidad 
de desplazamientos que se producen, el número 

de aceleraciones, y la utilización del espacio por 
parte de los sujetos evaluados. 

La versatilidad de los modelos tridimensiona- 
les pueden ser utilizados en otras áreas de des- 
empeño por parte del fisioterapeuta como en el 
campo laboral, centrándose en mejorar las con- 
diciones de trabajo y la valoración del grado de 
exigencia en la manipulación de cargas o los des- 
plazamientos repetitivos dentro de la ejecución 
de tareas y la posibilidad de realizar diagnósticos 
de competencias y habilidades sensoriomotoras 
básicas con el fin de facilitar el desarrollo de pro- 
cesos de reubicación laboral o en el diseño de 
puestos de trabajo. En el área de la docencia y la 
investigación se pueden crear actividades de ca- 
pacitación, tanto en pregrado como en posgrado, 
relacionadas con el análisis de movimiento, la rea- 
lización de proyectos de investigación dirigidos 
a contribuir al desarrollo tecnológico de la reha- 
bilitación en el país como la evaluación del dise- 
ño de dispositivos creados para mejorar el patrón 
de marcha en pacientes discapacitados. 

Otras aplicaciones de estos modelos se dan por 
ejemplo en los resultados posoperatorios mejo- 
rando las indicaciones y técnicas quirúrgicas. 
También permiten estudiar las diferentes accio- 
nes musculares que tienen actividad en cada ins- 
tante de un movimiento específico, y reenseñar 
las actividades de la vida diaria a partir de un pa- 
trón primario. En el campo militar se pueden ha- 
cer estudios de ergonomía, diseño de maleta y 
calzado específicos para los terrenos de la topo- 
grafía colombiana, y diseños de cómo cargar el 
fusil, lo que influye en el estado anímico y físico 
del soldado; todo esto con el fin de evitar lesio- 
nes por sobrecarga de peso y optimizar el proce- 
so de avance de las tropas hacia su objetivo. Aun- 
que la mayoría de los estudios tienen rangos de 
edad donde la marcha y postura están muy defi- 
nidas, sin embargo, hay poca investigación cuan- 
do la persona la está adquiriendo (edad tempra- 
na) y cuando la está perdiendo por la vejez. Estu- 
diar y documentar los patrones de movimiento 
en los niños, según su etapa de crecimiento, e 



identificar en qué etapa se van cambiando los 
gestos es un área importante del análisis del ges- 
to motor en el proceso vital. 

Conclusiones 
Aunque el uso de modelos tridimensionales en 

Colombia es incipiente, es probable que en corto 
tiempo el uso de esta tecnología en los procesos 
de evaluación y diagnóstico fisioterapéutico sea 
muy común. Por lo tanto, es importante comen- 
zar a indagar alrededor de la aplicación de esta 
tecnología que permita el desarrollo de investi- 
gación aplicada dentro de la disciplina. 

Es prioritario iniciar el desarrollo de habilida- 
des en el uso y aplicación de esta tecnología. Se 
hace necesario conocer y estudiar los sistemas de 
análisis de movimiento en informática para la 
comprensión del movimiento, con el fin de 
implementarlo y usarlo en los procesos de eva- 
luación fisioterapéutica, permitiendo avances en 
el diagnóstico fisioterapéutico de la capacidad 
funcional dentro de la rehabilitación funcional. 

Es fundamental establecer al interior de las dis- 
ciplinas de la rehabilitación un lenguaje común 
que permita comprender el verdadero sentido de 
la medición científica y su importancia para la 
valoración de la capacidad funcional. 
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Para comprender la complejidad del dolor, se 
expondrá a continuación cómo es percibido y la 
relación psicofisiológica que existe. Luego se 
expondrá la Teoría Explicativa de Control por 
Compuerta de Melzack y Wall y la evaluación 
multifactorial. 

Sobre la percepción del dolor se sabe que las 
emociones y el dolor están relacionadas clínica- 
mente (Covington, 2000). Según Gureje y cols. 
(1998) los efectos del dolor en la salud psicológi- 

Este artículo, en el contexto de la psicología de la salud, inicialmente presenta la definición del dolor, 
cómo se percibe y sus aspectos psicofisiológicos. Se revisan algunos estudios sobre la incidencia del 
dolor y los efectos 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 tipos de dolor más generali­ 
zados en la población. Posteriormente, se considera la problemática del dolor crónico desde una 
perspectiva cognoscitiva­comportamental. Finalmente se citan algunos instrumentos utilizados para 
la evaluación del dolor y se expone la necesidad de prevenir el dolor crónico lumbar a través de la 
identificación temprana de factores de riesgo psicosocial y los alcances que puede tener la investiga­ 
ción. 

El dolor: una perspectiva desde 
la psicología de la salud 

El dolor es una experiencia personal, subjeti- 
va y compleja que está influenciada por el apren- 
dizaje cultural, la atención y el significado que se 
da a la situación (Melzack, 1986). La Asociación 
Internacional para Estudio del Dolor (IASP) de- 
fine el dolor como "una experiencia sensorial y 
emocional desagradable, vinculada con lesión real 
o potencial de tejidos o descrita en términos de 
dicho daño" (Boníca 2003, p. 19). El que no se 
exprese verbalmente el dolor no quiere decir que 
la persona no lo experimenta y que necesita de 
un alivio para éste, pues para experimentar dolor 
no es necesario ni suficiente que se dañe el teji- 
do, y como experiencia personal y subjetiva debe 
ser tomado en cuenta y tratado. 



ca y el estado funcional son consistentes a través 
de las culturas. Por su parte, la teoría de Melzack 
y Wall o Teoría del Control por Compuerta hace 
énfasis en el hecho de que la percepción de la 
sensación dolorosa no sólo depende de la esti- 
mulación periférica y de la transmisión, sino de 
la modulación medular y central (Yerma y 
Gallagher, 2000). 

Como bien lo describe Deardorff (2003) los 
mensajes de dolor pueden ser enviados por va- 
rias vías al cerebro; por ejemplo, a través de las 
fibras A-delta el mensaje llega rápidamente a la 
corteza y promueve la acción inmediata para re- 
ducir el dolor; en contraste las fibras C transpor- 
tan el mensaje de forma lenta, como ocurre en el 
dolor crónico, y al llegar al cerebro se dirigen al 
hipotálamo y el sistema límbico que son los que 
liberan hormonas de estrés y procesan emocio- 
nes respectivamente. De ahí, que el dolor crónico 
sea asociado con estrés y depresión. Además, en 
la corteza se controlan los mensajes de dolor dán- 
dole un significado al contexto social y personal 
en el que se presenta la experiencia de dolor y 
este significado es muy importante para entender 
cómo reacciona el individuo. 

El sistema de dolor es complejo, ya que tam- 
bién el cerebro envía señales hacia la médula 
espinal para que se abran o cierren las compuer- 
tas nerviosas. En momentos de ansiedad, los 
mensajes que descienden del cerebro pueden lle- 
gar a amplificar la señal de dolor en la compuer- 
ta nerviosa. Por otra parte, los impulsos del ce- 
rebro pueden cerrar la compuerta y esto estaría 
evitando que la señal dolorosa llegue al cerebro 
y se experimente como dolor. Los factores que 
abren las compuertas de dolor pueden ser: sen- 
soriales como lesiones, inactividad, empleo a 
largo plazo de narcóticos y poca actividad; cog- 
noscitivos corno concentrarse en el dolor, falta 
de intereses o distracciones, preocupación por 
el dolor y pensamientos negativos; emocionales 
como depresión, ira, ansiedad, estrés, frustra- 

ción, desesperanza. Estos factores que abren las 
compuertas de dolor, también pueden reducir el 
sufrimiento. Es así que factores sensoriales como 
el incremento de actividad, empleo breve de 
analgésicos, relajación y meditación pueden te- 
ner un efecto positivo. Los cognoscitivos como 
tener intereses, pensamientos asociados a ma- 
nejar el dolor e ideas para distraerse del dolor, y 
los emocionales, como tener una actitud positi- 
va, superar la depresión, controlar el dolor y 
manejar el estrés, pueden también ser muy efi- 
caces en el manejo del dolor. Considerando lo 
anterior, se entiende por qué el dolor es algo 
mucho más complejo de lo que plantea la teoría 
de especificidad, la cual lo expresa como un pro- 
ceso experimentado en forma distinta en diver- 
sas situaciones e influenciado por muchos fac- 
tores (Deardorff, 2003). 

A la luz de la teoría de Melzack y Wall hay 
diversos factores interrelacionados al hacer una 
clasificación del dolor. Desde el Modelo del Con- 
trol por Compuerta de Melzack y Wall, se con- 
sidera relevante investigar y tomar en cuenta para 
hacer una clasificación del dolor los siguientes 
factores: el cognoscitivo-evaluativo que refiere 
el papel de las variables cognitivas como la aten- 
ción, la sugestión, los tipos de pensamientos y 
las creencias, entre otras, en el proceso de expe- 
rimentar dolor. Igualmente, los factores motiva- 
cional-afectivo que hacen referencia a la carac- 
terización del dolor como desagradable y 
aversivo, y conducen a la ansiedad, a respuestas 
de evitación y escape. Por último, los factores 
sensorial-discriminativo que transmiten la esti- 
mulación nociva y describen la intensidad y las 
características espacio-temporales del dolor 
(Osario, 2002). Como anota Boníca (2003), a 
partir de lo anterior surge la clasificación 
mutiaxil del dolor, que integra mediciones físi- 
cas, psicosociales y conductuales, proponiendo 
que la taxonomía integral del dolor requiere de 
evaluación multifactorial como se muestra a con- 
tinuación en la Tabla 1. 



TABLA 1 
Propuesta de taxonomía del dolor 

basada en evaluación multifactorial 

Parámetros del dolor 
Anatomía, aparatos y sistemas 
Duración, intensidad y otras características 
Anormalidades coexistentes (físicas y psí- 
quicas) 

Enfermedades subyacentes 
Signos y síntomas 

Mecanismos del dolor 
Neurofisiológicos 

Participación de aferentes primarias 
Participación de sistema nervioso central 

Psicológicos 
Participación psíquica-afectiva-conductual 
Captación cognoscitiva o psíquica del 
dolor 
Afrontamiento 
Afectividad y estado de ánimo 
Entorno 

(Boníca. Terapéutica del Dolor, 2003, p 28) 

De este modo, en la actualidad, se considera 
que la aproximación al dolor crónico no puede 
ser sólo en términos biológicos conforme lo pro- 
pone el modelo biomédico, el cual asume que el 
dolor en sí es de origen biológico y por ello la 
única manera efectiva de tratarlo es en términos 
médicos, sino que la aproximación debe ser más 
amplia, tanto en la evaluación como en la inter- 
vención. Como anota Hanson (2000) para com- 
prender en forma más completa el dolor surge la 
alternativa del modelo biopsicosocial que toma 
en cuenta factores biológicos, psicológicos y so- 
cioculturales. Según el modelo biopsicosocial, 
el dolor es algo más que una lesión del tejido como 
puede creerse dentro de la rehabilitación física; 
incluye la percepción que tiene la persona del 
dolor y cómo éste influye en sus actitudes, creen- 
cias y ambiente social (Main, Watson, 1999). Este 
modelo considera el dolor desde una perspectiva 
más amplia e integral. Desde el punto de vista 
biológico evalúa los aspectos médicos o físicos 

del dolor, desde lo psicológico considera los as- 
pectos emocionales, cognitivos y de comporta- 
miento en el dolor, y en el factor social evalúa las 
interacciones sociales y el dolor. 

En este modelo y de acuerdo con Hanson 
(2000), el elemento sensorial se refiere a las sen- 
saciones físicas que crean la experiencia de do- 
lor, descritas en cuatro dimensiones: 1) localiza- 
ción: donde es experimentado 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) y 4) 
tiempo: cómo varían las sensaciones en el tiem- 
po. El elemento emocional incluye todos los es- 
tados emocionales que acompañan la experien- 
cia de dolor y los efectos del dolor en la vida de 
la persona (por ejemplo, temor, ansiedad, depre- 
sión, culpa, desesperación, irritabilidad). El ele- 
mento mental o cognitivo se refiere a los recuer- 
dos, ideas, atención y expectativas de la habili- 
dad para lidiar con el dolor, los pensamientos que 
acompañan las emociones, los procesos de toma 
de decisiones y las actitudes hacia sí mismo y 
hacia los otros. El elemento conductual hace re- 
ferencia a lo que hace la persona en respuesta a la 
experiencia de dolor y las consecuencias en su 
vida, incluye también las actividades físicas y las 
interacciones sociales que pueden afectar la in- 
tensidad del dolor e influenciar sus emociones y 
pensamientos. El elemento físico incluye todos 
los aspectos del ambiente físico que afectan la 
habilidad para tratar con el dolor (por ejemplo, 
las condiciones climáticas, objetos corno cama, 
sillas, medios de transporte). El elemento social 
implica todos los individuos que pueden afectar 
y son afectados por la condición de dolor de la 
persona (familia, amigos, profesionales de la sa- 
lud, compañeros de trabajo). Cada uno de estos 
elementos interactúa con los otros y es afectado 
por los otros elementos. Por ejemplo, las sensa- 
ciones de dolor llevan a una disminución en la 
actividad física lo cual puede crear sentimientos 
de depresión y esto disminuye la motivación a 
interactuar con otros creando pensamientos de 
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preocupación. Afortunadamente la interacción 
entre estos elementos funciona en sentido positi- 
vo, ya que la persona puede aprender a modificar 
sus pensamientos y acciones en el plano físico y 
de interacción con otros (Hanson, 2000). Por eso 
se hace un llamado a considerar el tratamiento 
multidisciplinario ante la experiencia de dolor. 

En este contexto y teniendo en cuenta la revi- 
sión de datos epidemiológicos sobre el dolor y su 
relación con factores psicosociales, se encuentra 
el dolor de espalda, como dolor crónico que per- 
mite reconocer la importancia de una aproxima- 
ción biospsicosocial en la evaluación e interven- 
ción de éste. 

La investigación en la última década ha esta- 
blecido la firme relación entre factores psicoso- 
ciales y el desarrollo del problema de dolor cró- 
nico (Turk, 1996, 1997; Waddell, 1998; Turk y 
Flor, 1999; Linton, 2000; Main y Spanswick, 
2000; Vlaeyen y Linton, 2000). Estos factores 
conocidos como "banderas amarillas" pueden ser 
barreras en la recuperación frente a los factores 
biológicos, o "banderas rojas" (fracturas, infec- 
ciones y tumores) según lo indican Boersma y 
Linton (2002). 

En la revisión de datos epidemiológicos se- 
gún lo reporta Pulliam (2003), se halla que uno 
de los tipos de dolor que causa mayor inhabili- 
dad en las personas menores de 45 años es el 
dolor de espalda. En un 70% de los casos, la 
persona se recupera de su dolor antes de los 6 
meses, pero en otros continúa con la incapaci- 
dad después del primer año. Más del 80% de los 
recursos en salud y rehabilitación se emplean 
en personas que permanecen sintomáticas y ocu- 
pacionalmente inhabilitadas por dolor luego de 
seis meses de su inicio (Mayer, 2000; Sullivan, 
2003). 

En las últimas décadas se ha producido un rá- 
pido aumento de las solicitudes de incapacidad 
por dolor de espalda. Según el U. S. National 

Center fot Health Statistics se experimentó un 
incremento del 168% entre 1971 y 1981. 

En un informe técnico de la Organización Pa- 
namericana de la Salud (OPS), en Colombia en 
un estudio sobre ergonorrúa en empresas petrole- 
ras aplicado a 348 trabajadores, el 55% tienen o 
han tenido alguna molestia musculoesquelética 
en el último año relacionada con su trabajo; de 
acuerdo con el estudio, la distribución del dolor 
fue de 33.8% en espalda, 21.9% en piernas y 
menos de 10% en cuello y hombros. La duración 
del dolor se reportó así: de horas el 26.4%, días 
el 20.7% y meses a años el 6%. Sobre el 
ausentismo laboral encontraron que durante el 
último año éste ascendió a 1344 días totales, de 
los cuales 643 fueron causados por dolor de es- 
palda. Según anota Hazard (1995), para reducir 
los costos de la incapacidad crónica se necesita- 
rían métodos de evaluación tempranos que iden- 
tificaran apropiadamente a los pacientes que re- 
quieran de una intervención, que redujeran la 
cronicidad del problema de dolor y así evitar que 
esto repercutiera en los altos costos de producti- 
vidad y cuidados sanitarios. 

En la segunda encuesta, realizada en nuestro 
país por la Asociación para Estudio del Dolor 
(ACED) para estimar la prevalencia del dolor 
agudo o crónico y dolor abdominal en la pobla- 
ción colombiana mayor de 18 años en una mues- 
tra de 1320 personas de las principales ciuda- 
des, los resultados mostraron lo siguiente: el 
50.4% habían sentido dolor en el último mes, el 
rango de edad más alto estuvo entre los 18 a 25 
años (31.5%) y el más bajo entre los 46 a 55 
años (13.3%). La localización del dolor fue: ca- 
beza (31.6%), abdomen (23.6%), espalda 
(8.0% ); las amas de casa presentaron más dolor 
(35 .2%) y los desempleados menos dolor 
(7.3%); el dolor fue mayor en mujeres (68.1 %) 
que en hombres (31.9%). (ACED, 2002). Esto 
hace suponer que las mujeres y quienes están 
activos laboralmente son los más 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 daños en la estructura de la columna ver- 
tebral por deterioro de las vértebras o del disco 
intervertebral, y funcional como deterioro de te- 
jidos blandos, músculos, tendones o articulacio- 
nes. ( Mejía, 2001). 

En nuestro país el dolor de espalda y sobre 
todo el dolor lumbar es la tercera causa de con- 
sulta en los servicios de urgencia y la cuarta en 
medicina general, además es la principal causa 
para reubicación laboral y la segunda para pen- 
siones por invalidez. (Ochoa, 2001, citado por 
Londoño, 2001). Asi mismo, el dolor lumbar es 
el problema incapacitante más común en la edad 
laboral del ser humano. Este dolor se halla locali- 
zado entre la última costilla y el sacro, con fre- 
cuencia se irradia a la región sacro ilíaca, los 
glúteos o hasta los muslos. Constituye la primera 
causa de remisión a Fisioterapia. Entre el 70 y 
80% del total de la población, alguna vez en su 
vida ha referido haber sufrido de dolor lumbar. 

Por otra parte, el dolor de cuello aunque no 
es muy común, puede ocasionar una incomodi- 
dad significativa. El dolor de cuello puede darse 
por diferentes causas, desde lesiones hasta en- 
fermedades inflamatorias. Las causas principa- 
les son la irritación muscular o dolor miofasial 
y la disfunción de la articulación. Puede presen- 
tarse lesión de disco como una hernia discal o 
una degeneración del disco intervertebral. El 
dolor cervical ocurre comúnmente como resul- 
tado de un trauma o herida o por tensión, luego 
de mala postura por tiempo prolongado; un ejem- 
plo de esta última causa es el dolor de cuello 
por postura incorrecta al trabajar en computa- 
dor (Sellers, 2002). Es importante tener en cuenta 
que tanto la columna cervical como la lumbar 
permiten movilidad, por lo que pueden presen- 
tar problemas de dolor, a diferencia de la co- 
lumna torácica que es fuerte y está diseñada para 
permanecer estable. 

El dolor lumbar es un dolor en la región lumbo- 
pélvica que corresponde a la columna lumbar con 
sus cinco vértebras, sus articulaciones, ligamen- 
tos y músculos. El dolor lumbar en su estado agu- 
do se conoce como lumbago y en su estado cró- 
nico se conoce como lumbalgia; este dolor puede 
deberse a un trastorno de la columna vertebral o 
a un problema de otro tipo ( de riñones, muscular 
o tensión emocional) y sus causas pueden ser con- 
génitas o adquiridas. Entre estas últimas se dis- 
tinguen: las inflamatorias, las infecciosas, las 
degenerativas, las traumáticas, tumorales y 
posturales. Además, como factores de riesgo a 
tener en cuenta se encuentran: edad entre 20 y 70 
años, postura espinal estática, ocupación y pos- 
tura dinámica, exposición a la vibración corporal 
prolongada, actividad deportiva fuerte y aspectos 
psicológicos. 

Sumado a lo anterior, se ha encontrado que 
diversos aspectos psicológicos y sociales, como 
la monotonía en el trabajo, insatisfacción labo- 
ral y malas relaciones entre los trabajadores o 
con los superiores, pueden influir en el incre- 
mento de quejas de dolor en la espalda lumbar, 
lo que se refleja en una mayor ausencia de los 
trabajadores y el reclamo de períodos prolonga- 
dos de incapacidad por síntomas relacionados 
con dolor lumbar. 

Al evaluar el dolor es importante tener en cuen- 
ta diversas variables interrelacionadas con éste y 
las estrategias de evaluación. Tanto el dolor agu- 
do como el crónico conllevan cambios fisiopato- 
lógicos. La forma aguda implica reflejos moto- 
res que originan espasmo muscular o inmoviliza- 
ción refleja. La forma crónica implica cambios 
de la temperatura cutánea y cambios tróficos en- 
tre otros (Chapman y Syrjala, citados por Boníca, 
2003). Además están los factores psicológicos o 
conductuales que contribuyen a la intensidad del 
dolor, esto quiere decir que la experiencia de do- 
lor y la pérdida concomitante de actividades tie- 
ne efectos negativos en el ánimo, la imagen de sí 
mismo y las relaciones interpersonales. Es difícil 



TABLA 2 

definir las relaciones causales, pero hay una com- 
binación de estos factores que contribuye a la 
disfuncionalidad (Turner y Romano, citados por 
Boníca, 2003). 

En la actualidad existen diferentes pruebas 
psicológicas para evaluar el dolor crónico, depen- 
diendo de lo que se pretende medir en cada mo- 
mento. En la Tabla 2 se mencionan algunas. 

Utilización 

do o no la patología orgánica. Por eso Fordyce 
(2003) define el dolor como un conjunto de con- 
ductas, más que como una respuesta subjetiva. 
Las conductas de dolor que pueden hallarse en la 
persona con dolor crónico son por ejemplo estrés, 
quejas de dolor, inmovilidad y reposo frecuente. 
Estas conductas están bajo el control de sus con- 
secuencias y pueden por ello ser modificadas a 
través del condicionamiento operante. Es decir, 
pueden enseñarse conductas de no dolor a través 
del moldeamiento para que gradualmente éstas 
sean recompensadas o reforzadas. El reforzamien- 
to o el no reforzamiento de esas conductas de 
dolor están 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 (1999) los sentimientos emociona- 
les que contribuyen a la experiencia de dolor se 
derivan del significado, basado no sólo en las sen- 
saciones físicas del dolor, sino también en el con- 
texto en el que ocurren. Si el contexto es percibi- 
do de alguna forma como negativo, por ejemplo 
el ambiente laboral estresante, puede llegar a aso- 
ciarse éste a las sensaciones de dolor. De ahí que 
la evaluación cognitiva es un componente inte- 

McGiU Pain Questionnaire Cuestionario estandarizado 
del dolor 

Chronic Pain Grade Cuestionario para el estudio 
del dolor crónico 

Low Back Pain Check List Listado de síntomas para el 
estudio de la lumbalgia 

Spanish Pain Questionnaire Cuestionario en castellano para 
el estudio del dolor 

McGill Pain Questionnaire Escalas faciales del dolor 

Nombre de 
la prueba 

UTILIZACIÓN DEL CUESTIONARIO DE DOLOR Y LUMBALGIA 

Autor 

Melzack R. 

Von Korff M., Onnel J., 
Keefe F.J., Dwarkin S.F. 

En la aproximación al dolor, anota Belon 
(2001 ), que en el paciente con dolor crónico se 
presentan alteraciones en conducta, afecto, sen- 
saciones, cogniciones y factores interpersonales. 
A continuación se explican los aspectos cognitivo- 
comportamentales relacionados con la problemá- 
tica del dolor crónico. 

Ruiz López R., Ferrer, Pagerols 

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

Ruiz López R. 

Leavitt F., Gilbert N.S., 
Mooney V. (28) 



gral de la dimensión afectiva-motivacional del 
dolor. 

En el caso de la prevención secundaria y para 
llevarla a cabo de forma eficiente hay que identi- 
ficar los pacientes en riesgo de desarrollar los 
problemas a largo plazo; pues sin procedimien- 
tos de evaluación rápida cualquier programa de 
intervención sería abrumador por el número tan 
grande de pacientes, ya que por ejemplo el dolor 
de espalda es la segunda causa de atención pri- 
maria (Skovron, 1992 citado por Linton, 1998). 

La evaluación rápida que identifique pacien- 
tes en riesgo de desarrollar problemas de dolor 
crónicos facilitaría emplear los recursos disponi- 
bles para atender a los que más lo necesitan y se 
pueda beneficiar de ello. En este sentido, un pro- 
cedimiento de evaluación rápida estaría cumplien- 
do el propósito de identificar pacientes "en ries- 
go" con la ventaja de reducir su número y así el 
profesional podría decidir entre administrar di- 
rectamente un programa de prevención o llevar a 
cabo una evaluación más exhaustiva que redujera 
aún más el número de candidatos a intervención 
temprana, lo cual sería importante si la interven- 
ción es costosa y demorada, o si hay el riesgo de 
complicaciones o efectos colaterales (Linton, 
1998). 

Boersma y Linton (2002) afirman que preve- 
nir el desarrollo de un dolor musculoesque1ético 
persistente sería deseable, si sólo se pudiera iden- 
tificar a aquellos que más necesitan ayuda desde 
un primer momento pues se podrían concentrar 
los recursos en los que tengan mejor oportunidad 
de beneficiarse de la intervención. Los progra- 
mas de prevención suponen un procedimiento de 
evaluación rápida ("screening") que identifique a 
los pacientes en riesgo de desarrollar el proble- 
ma. Por ejemplo Croft y cols. (1998) indican que 
el dolor de espalda es más crónico de lo que se 
piensa; el 15% de pacientes, luego de 12 meses 
de iniciado el dolor no se han recuperado, sin em- 
bargo, el hecho de no buscar ayuda profesional, 

no quiere decir que están asintomáticos o funcio- 
nales; por eso, es conveniente prevenir al pacien- 
te de la reactivación del dolor cuando asiste a la 
consulta médica. 

A partir de la revisión de la literatura presen- 
tada, se hace un llamado a realizar investigacio- 
nes bien controladas en el área del dolor desde 
las diferentes disciplinas en el campo de la salud. 
Se necesitan estudios en nuestro medio cultural y 
social, en el área de la rehabilitación y la preven- 
ción de problemas como el dolor crónico de es- 
palda, ya que éste afecta a un porcentaje alto de 
la población, según los resultados de los estudios 
ya mencionados. En este campo es importante di- 
rigir la investigación a evaluar personas con do- 
lor agudo de espalda para detectar quiénes están 
en riesgo de desarrollar dolor crónico de espalda 
y beneficiarse de ser tratados a tiempo. La utili- 
dad práctica de la investigación en este sentido es 
amplia, ya que gana, no sólo el paciente que pre- 
senta el dolor, sino el Sistema de Salud que redu- 
ce costos en tratamientos, y la sociedad en gene- 
ral al reducirse el ausentismo laboral por causa 
del dolor de espalda. 
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aminora o desaparece las consecuencias de la 
edad, la enfermedad o los accidentes. Una fase 
final de la rehabilitación es la profesional que in- 
cluye la evaluación, orientación, capacitación y 
ubicación laboral. Hasta hace poco la persona con 
discapacidad se estimaba como un problema ex- 
clusivamente clínico, pero en la actualidad es con- 

INTRODUCCIÓN 

La rehabilitación nace como respuesta de la 
sociedad, y específicamente de la medicina para 
las personas con discapacidad, combinando co- 
nocimientos y técnicas interdisciplinarias suscep- 
tibles de mejorar el pronóstico funcional de estos 
seres humanos. Este conjunto organizado de ac- 
tividades, procedimientos e intervenciones ten- 
dientes a desarrollar, mejorar, mantener o restau- 
rar la capacidad funcional, previene, modifica, 

Un modelo de atención en rehabilitación 

basado en la bioética para personas en 
situación de discapacidad 

Resumen 
Según cifras de Naciones Unidas y Asociaciones Internacionales, existen entre 500 y 600 millones de 
personas en el mundo que presentan algún tipo de discapacidad física o mental, es decir, un 10% de 
los habitantes del mundo. Además, se estima que el 25% de la población total se ve afectada por las 
dificultades existentes para las personas con discapacidad. Asimismo, Naciones Unidas señala que 
un 98% de las personas con discapacidad viven en países en desarrollo, que no tienen acceso a 
servicios de rehabilitación, que sólo un 25% de las personas cuenta con algún empleo o ingreso, 
dicho de otra forma, el 75% restante es considerado inactivo. Más aún, el 80% depende de sus fami­ 
liares o amigos y cerca del 10% vive de la caridad o limosna. El proceso de rehabilitación involucra 
directamente los principios éticos como la defensa de la dignidad de las personas, el servicio, la 
solidaridad entre otros. Este tema de la atención de la persona con discapacidad se relaciona directa­ 
mente con la bioética, actual disciplina que reformula una ética de la vida para los tiempos de alta 
tecnología. Este artículo es una reflexián sobre los principales dilemas de tipo bioético de los profe­ 
sionales de la rehabilitación, los diferentes modelos de rehabilitación que se han desarrollado a tra­ 
vés del tiempo y .finalmente se establece una propuesta de modelo de atención para la persona con 
discapacidad basado en la bioética. 
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siderada como un problema de salud pública y de 
impacto social. Los deberes y derechos de la po- 
blación con limitaciones físicas, mentales y/o sen- 
soriales se soportan en normas, convenios y de- 
claraciones internacionales que se van desarro- 
llando acorde con los enfoques de atención y re- 
conocimiento de las personas con discapacidad. 

La rehabilitación es un proceso global y con- 
tinuo de duración limitada y con objetivos defini- 
dos; la rehabilitación pretende facilitar la vida de 
una persona que con deficiencia o discapacidad 
alcance un nivel funcional óptimo, proporcionán- 
dole los medios que le posibiliten llevar en forma 
independiente y libre su vida. 

No cabe duda, que la legislación internacional 
y colombiana existente hasta el momento es am- 
plia y adecuada, sin embargo, el problema conti- 
núa aumentando y la calidad de vida de las per- 
sonas no ha mejorado de acuerdo a lo esperado. 
En los marcos políticos nacionales e internacio- 
nales se encuentra que la atención de las perso- 
nas con discapacidad está favorecida, haciendo 
posible un desarrollo de actitudes y acciones hu- 
manas responsables y tolerantes. 

En general los antecedentes en rehabilitación 
no reportan una infraestructura clara acerca de 
cómo intervienen los aspectos bioéticos en lacre- 
ciente complejidad de los servicios de rehabilita- 
ción y la atención a las personas con discapaci- 
dad, teniendo en cuenta el desarrollo científico ' técnico y las condiciones de la economía 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 
práctica de la rehabilitación a menudo los princi- 
pios bioéticos de beneficencia, no maleficencia, 
decir la verdad al paciente, autonomía y justicia 
entran en conflicto debido a la falta de recursos ' a los costos, la falta de conciencia de querer me- 
jorarse y los problemas de índole administrativo, 
estando involucrada de forma significativa la res- 
ponsabilidad social. 

Discapacidad y rehabilitación 

La vida de las personas con limitaciones físi- 
cas, mentales y sensoriales, su situación social y 
económica, así como el trato discriminado que 
reciben han variado en los diferentes grupos y 
épocas de acuerdo con las actitudes sociales, gra- 
dos de cultura y conceptos morales. Durante si- 
glos han sido discriminadas, despreciadas o com- 
padecidas, en general, temidas e incomprendidas. 

En términos de las respuestas sociales frente a 
las personas con discapacidad es posible identifi- 
car algunas posturas que permiten comprender los 
conceptos que se han afianzado en la cultura a lo 
largo de la historia (Tabla 1). Estos conceptos se 
configuran a partir de explicaciones, ya sean teó- 
ricas, intuitivas o del sentido común que expre- 
san cómo la sociedad enfrenta la condición de in- 
suficiencia y discapacidad. 

TABLA 1 
DISCAPACIDAD A TRAVÉS DE LA HISTORIA 

ÉPOCA ACTITUD FRENTE A LA 
PERSONA CON 
DISCAPACIDAD 

Edad Antigua Eliminación física 

Edad Media Endiosamiento 

Renacimiento Protección 

Edad Moderna Ocultamiento vergonzante 

Industrialización Reflexión cognoscitiva y 
negación fallida 

Siglo XIX Existencialismo 

Siglo XX Rehabilitación 

En cada uno de los momentos de la historia la 
actitud de las personas con limitaciones, etique- 
tadas como minusválidos, impedidos, inválidos 
o limitados, ha sido de total sometimiento y de- 
pendencia, siempre han asumido un papel de re- 
chazo y muerte por considerárseles expresión de 
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mal. Este rechazo con el tiempo se convirtió en 
sobreprotección, y luego, en objetos de caridad; 
más tarde, en objetos de asistencia, para irse trans- 
formando poco a poco en objetos de estudio. 

A través de la evolución de la humanidad se 
identifican tres formas de comportamiento social 
frente a las personas con limitaciones: 

• Rechazo, por estar frente a un fenómeno des- 
conocido y amenazador. 

• Protección, por considerarlos incapaces de 
valerse por sí mismos. 

• Justicia social, en la cual todos los miembros 
que conforman una sociedad se consideran 
autónomos y participan en igualdad de opor- 
tunidades. 

En la actualidad la persona en situación de dis- 
capacidad es considerada con derechos y debe- 
res, vista desde una perspectiva ecológica (inte- 
racción - persona - ambiente). De este modo, en 
1997 la Organización Mundial de la Salud defi- 
nió la discapacidad de una persona como el re- 
sultado de la interacción de sus capacidades y las 
variables ambientales de carácter físico, las situa- 
ciones sociales y los recursos. Dentro del mode- 
lo funcional de la discapacidad la limitación es 
una falta o anormalidad del cuerpo de una fun- 
ción fisiológica o psicológica; la actividad es la 
naturaleza y amplitud del funcionamiento a nivel 
personal; y la participación es la naturaleza y la 
amplitud de la implicación de una persona en las 
situaciones de la vida relacionadas con las limi- 
taciones, actividades, condiciones de salud y fac- 
tores contextuales. 

De la historia de la rehabilitación, no existe 
información escrita que permita hacer un recuen- 
to fiel de lo que ha sido su evolución. Las prime- 
ras referencias escritas aparecen en la edad con- 
temporánea, donde la palabra Rehabilitación, de- 
riva del latín medieval y significa literalmente, 
vuelta a la buena salud, sin embargo, la mayoría 
de los historiadores han señalado que la palabra 
rehabilitación fue adoptada para designar el nue- 

vo servicio gestado a partir de las desastrosas 
consecuencias de la Primera Guerra Mundial 
(Bauer, 1992) . Desde entonces la rehabilitación 
ha estado sujeta a controversia por la lucha lleva- 
da a cabo por las personas afectadas de incapaci- 
dades y por los profesionales que brindan este 
servicio. 

La rehabilitación por lo tanto, debe ser vista 
como un medio, más no como un fin pues su ob- 
jetivo es crear las condiciones para que la perso- 
na con limitaciones sea ella misma, se transfor- 
me y el entorno le facilite la autonorrúa y la equi- 
paración de oportunidades. 

Por esto se hace necesario conocer cuáles son 
los enfoques que han orientado los modelos de 
atención en rehabilitación. Los modelos de aten- 
ción en rehabilitación son: 

• el tradicional o médico 

• el de vida independiente y 

• el basado en comunidad 

Los tres modelos desarrollados en rehabi- 
litación hasta el momento han tenido una evo- 
lución acorde a la historia de la humanidad y 
de la salud. La participación de las personas 
con discapacidad ha ido en ascenso y la parti- 
cipación de los profesionales de la rehabilita- 
ción se ha disminuido. La sociedad, cada vez, 
tiene una mayor responsabilidad con las per- 
sonas en situación 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- 
nomía y el de rehabilitación comunitaria en el 
de justicia. 

El modelo de rehabilitación tradicional se de- 
sarrolla a partir de 1945 donde la persona con 
discapacidad toma un rol pasivo y el profesional 
en rehabilitación una actitud paternalista. 



El modelo de rehabilitación de vida indepen- 
diente, nace alrededor de 1960-1970, donde la 
persona en situación de discapacidad toma un 
rol más activo y desarrollan en conjunto con los 
profesionales en rehabilitación un proceso de- 
mocrático. 

El modelo de rehabilitación basado en la co- 
munidad se establece en 1990, donde la persona 
en situación de discapacidad desarrolla un rol 
activo y participativo, así como los profesionales 
en rehabilitación. Actualmente, este último mo- 
delo es el que se ha venido estableciendo en toda 
Latinoamérica. 

Bioética, discapacidad y rehabilitación 

Al relacionar la bioética con la discapacidad y 
la rehabilitación se pretende hacer un acercamien- 
to entre los conflictos de los derechos de las per- 
sonas, el sentido de la rehabilitación y las limita- 
ciones que presenta un ser humano en una situa- 
ción de discapacidad. 

La propuesta de Beauchamp y Childress en 
Principies, se inspira en el informe Belmont 
(1979), desarrollando y profundizando sobre la 
bioética basada en los principios. Aunque ellos 
niegan la existencia de un orden lexicográfico 
entre los principios, no cabe duda que el respeto 
por la autonomía juega un papel central en la 
propuesta Ferrer (1999). Los autores examinan 
el concepto de autonomía en el contexto de torna 
de decisiones, se proponen encontrar una com- 
prensión de la autonomía que permita determi- 
nar el campo de acción humano amparado por 
las normas éticas y legales del consentimiento 
informado, el derecho a rechazar tratamientos, 
los deberes relacionados con la obligación pro- 
fesional de guardar el secreto o decir la verdad 
sobre su futura calidad de vida para la persona 
con discapacidad. 

Es importante precisar que no es lo mismo ser 
autónomo que ser respetado como un sujeto au- 
tónomo. El respeto por la autonomía exige, en 

primer lugar, que se reconozca el derecho del su- 
jeto moral, de la persona que es capaz de decidir 
autónomamente, a tener sus propios puntos de 
vista; en segundo lugar, tener varias opciones, y 
por último, obrar en conformidad con sus valores 
y creencias. 

La Asamblea General de las Naciones Unidas, 
proclamó la declaración Universal de los Dere- 
chos Humanos (1948) donde se consigna la igual- 
dad y la dignidad de los seres humanos, constitu- 
yéndose en un sólido muro de contención; se di- 
rige a ofrecer a los individuos condiciones de vida 
social con las cuales les sea posible desarrollarse 
libremente mediante el uso de facultades natura- 
les, y en particular la libertad, condición propia- 
mente humana que implica pensar y simbolizar. 

Los derechos de las personas con discapaci- 
dad tienen como lema "derechos, no caridad, res- 
peto y no piedad". Los grupos de personas impe- 
didas desarrollan unos derechos de acuerdo a los 
principios de igualdad, diversidad, equidad, uni- 
versalidad, autonomía, vida independiente, equi- 
paración de oportunidades, alternativas de inte- 
gración y normalización, calidad de vida y pro- 
tección integral. 

Lo que se puede concluir es que cada día con- 
tamos con un número mayor de personas con 
discapacidad que ni siquiera tienen un diagnós- 
tico veraz de su limitación y por lo tanto no sa- 
ben cómo acceder a la atención en rehabilita- 
ción. De acuerdo a un estudio piloto realizado 
por la Pontificia Universidad Javeriana en 1994, 
solamente el 15% de la población con discapa- 
cidad tiene acceso a un servicio integral de re- 
habilitación. 

Se hace necesario especificar la aplicación de 
los principios para ver la viabilidad de la propues- 
ta, teniendo en cuenta cada uno de los factores 
que intervienen: la cultura, las normas jurídicas, 
el sistema de salud, entre otras, las cuales influ- 
yen directamente en el proceso de rehabilitación. 



BENEFICENCIA-AUTONOMÍA 
(Relación terapéutica - 

Consentimiento informado) 

Es asi, que en una situación de atención a la per- 
sona con discapacidad, para iniciar un proceso 
deliberativo es necesario aplicar los principios de 
autonomía y justicia, los cuales permiten resol- 
ver un conflicto de calidad de vida (maximizar el 
bien de la situación), siendo la bioética principia- 
lista la escogida para resolver el conflicto de la 
persona con discapacidad. 
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La presentación del modelo de rehabilitación 
basado en la bioética está estructurada en la apli- 
cación de los principios bioéticos dentro del pro- 
ceso integral, donde el principio que rige la inter- 
vención es el de la autonomía. La persona con 
discapacidad debe conocer que tiene el derecho 
y el deber de hacer uso de su autonomía y este 
hecho se concreta con el establecimiento del Con- 
sentimiento Informado, como un documento es- 
crito, diseñado por el profesional de rehabilita- 
ción y mejorado con la evidencia clínica. El pro- 
fesional de rehabilitación también hace uso de la 
autonomía estableciendo una adecuada relación 
terapéutica con calidad y calidez. Finalmente la 
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 sus creencias, sus 
valores, sus intereses, en fin su proyecto de vida. 
(Figura 1) 

Una de las funciones más significativas de un 
profesional de la salud es el afianzamiento de la 
relación terapéutica, espacio para el entendimiento 
de la situación del otro. Analizar la verdadera na- 
turaleza se convierte en una de las principales ca- 
racterísticas durante el proceso de rehabilitación. 
La relación interactiva que se establece con una o 
más personas permite conocer y comprender sus 
sensaciones, emociones y experiencias a través 
de una comunicación verbal, gestual y corporal. 

La relación terapéutica se inicia dentro de un 
ambiente de confianza y respeto mutuo, partien- 

Profesionales de la rehabilitación 
Persona con discapacidad 

Figura l 
Modelo de rehabilitación basado en la bioética 

do de que el ser humano es un ser moral y autó- 
nomo, de esta manera se inicia un contacto con el 
otro donde ]as reglas deben estar enmarcadas en 
la claridad de la información, la explicación de lo 
que sucede, en un lenguaje cotidiano y la capaci- 
dad de saber escuchar. 

En el contexto de la rehabilitación, la adecua- 
da relación terapéutica es un elemento que tras- 
ciende en el objetivo de lograr lo mejor para esa 
persona, el deseo de hacer el bien (beneficencia), 
teniendo en cuenta las preferencias del paciente, 
aspiraciones de cada quien para buscar una vida 
buena y feliz, una vida con mayor calidad y con 
menos restricciones. El rehabilitador da alterna- 
tivas a sus problemas y encuentra en conjunto 
diferentes estrategias para que la persona apren- 
da a manejar su necesidad y a satisfacer las de- 
mandas del ambiente (autonomía). 

El segundo aspecto a tener en cuenta en este 
modelo es el del Consentimiento Informado en 
rehabilitación, entendido como derecho, procla- 
ma que toda persona aunque esté enferma, con 
alguna limitación o discapacidad, debe continuar 
siendo considerada libre y competente para deci- 
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dir sobre su integridad y sobre su futuro, por tan- 
to, debe intervenir activamente en las decisiones 
relacionas con su rehabilitación: aceptar o dene- 
gar lo que se le propone después de tener una in- 
formación oportuna de las alternativas y procedi- 
mientos que le van a efectuar. 

Es importante exponer también la necesidad 
de establecer como obligatoriedad en los servi- 
cios de rehabilitación el establecimiento de un 
documento formal y escrito del Consentimiento 
Informado, para que la persona que presenta la 
discapacidad o en caso diferente las personas que 
se encuentren encargadas y la familia, incorpo- 
ren en el quehacer del rehabilitador el deber de 
informar acertadamente los procedimientos que 
se van a realizar con el paciente. 

El tercer, y último aspecto que propongo es el 
resultado de un acertado proceso de rehabilita- 
ción a fin de alcanzar la calidad de vida de las 
personas en situación de discapacidad. La cali- 
dad de vida significa de entrada la calidad de la 
existencia de los seres humanos concretos y rea- 
les, en situaciones específicas en las que existen 
y se esfuerzan por existir, (Maldonado, 2000). La 
necesidad de vivir se funda en las posibilidades 
que son, adicionalmente, posibilidades para los 
demás, posibilidades de grupo y de la comunidad 
y, en últimas posibilidades de y para la especie. 

Según Lukomski (2000), el término calidad 
de vida entra a formar parte del lenguaje co- 
rriente de los países occidentales a partir de 
1950 y sólo hasta 1970 adquiere una connota- 
ción definida, que se identifica en tres contex- 
tos: el descriptivo, el evaluativo o normativo y 
el prescriptivo o moral. (Tabla 2) 

En los últimos años el concepto de Calidad de 
Vida ha pasado de tener un uso restringido a lo 
cotidiano, a un empleo más profuso en los más 
variados ámbitos. De acuerdo a lo investigado ha 
sido complicado medir empíricamente lo que en 
forma genérica se fue perfilando como "calidad 

de vida", es decir, su traducción cuantitativa. Se 
ha buscado combinar diversos indicadores de 
bienestar social para establecer índices que per- 
mitan comparaciones dentro de cada país en pri- 
mer lugar, y posteriormente en un conjunto de 
países. 

TABLA 2 
CALIDAD DE VIDA DE LA PERSONA CON 

DlSCAPACIDAD EN LOS DIFERENTES CONTEXTOS 

Contextos Persona con Vida con calidad 
discapacidad 

1. Descriptivo Cuál es su ¿Qué hace? 
limitación, 
cuál es su 
discapacidad 

2. Evaluativo o Cómo se ¿Qué puede 
normativo encuentra en hacer? 

este momento 
en relación con 
su entorno, 
su familia y su 
grupo social 

3. Prescriptivo o Cuáles son sus ¿Qué quiere 
moral nuevas metas, hacer? 

de acuerdo a ¿y cuándo? 
sus intereses y 
valores. 

Al identificar que la vida con calidad es subje- 
tiva, porque está determinada por la autonomía 
de cada persona (privada), es indispensable tener 
en cuenta que el servicio de rehabilitación es un 
bien común (público), por tanto, lograr para to- 
dos iguales oportunidades de desarrollo de sus 
capacidades, corrigiendo las desigualdades natu- 
rales y sociales es la meta del modelo de atención 
en rehabilitación para la persona con discapaci- 
dad, basado en la bioética. 

Conclusiones 

Los conceptos aquí expuestos, integran la pro- 
puesta teórica de un modelo para la práctica de la 
atención en rehabilitación de la persona en situa- 
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ción de discapacidad, basado en la bioética prin- 
cipiali sta, brindando una reflexión sobre cada 
actor, persona con discapacidad, profesional de 
la rehabilitación y la sociedad. El modelo privile- 
gia el principio de autonomía que por ende se halla 
intrínsecamente relacionado con el de beneficen- 
cia. La persona con discapacidad define autóno- 
mamente su sistema de valores, sus objetivos de 
vida, su propia idea de perfección, de felicidad y 
de calidad de vida. Lo que es beneficioso para 
una persona no lo es necesariamente para otra. 
En este nivel, relacionado con su proyecto de vida, 
todos somos diferentes, el principio de autono- 
rrúa, obliga a respetar esa diferencia, dándole prio- 
ridad al nivel de lo privado. 

El principio de justicia se muestra como el pro- 
ducto de recibir servicios de rehabilitación en for- 
ma equitativa y de acuerdo a las necesidades de 
cada persona, con el objetivo de lograr una vida 
con calidad en su entorno, es por esto que este 
modelo podría denominarse EL MODELO DE 
CALIDAD DE VIDA, dándole un orden social y 
público, con criterio utilitarista por alcanzar el 
mayor bien posible, es decir, una vida con cali- 
dad para todas las personas con discapacidad, o 
al menos para la mayoría. Este modelo de aten- 
ción da énfasis al binomio Autonomía-Justicia. 
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identificado, implican la utilización de todos los 
recursos disponibles como un todo o un siste- 
ma. En este sentido, cada una de las fases del 
proceso se convierte en un medio que será apli- 
cado con las personas en condición de discapa- 
cidad, según sus necesidades individuales, en un 

Antonie de Saint-Exupéry 
(Tierra de Hombres) 

"Ser hombre es precisamente ser responsable. 
Es conocer la vergüenza frente a una miseria 
que no parecía depender de uno. Es estar or- 
gu11oso de una victoria lograda por los com- 
pañeros. Es sentir, poniendo su piedra, que uno 
contribuye a construir el mundo". 

Los procesos básicos de la rehabilitación pro- 
fesional o habilitación como también se han 

Formación para el trabajo en personas con 

condición de discapacidad, una vivencia 

desde la práctica de campo de la Facultad 

de Terapia Ocupacional de la ECR 

Resumen 
Este artículo describe la experiencia en el programa de Práctica Laboral de la Facultad de Terapia 
Ocupacional de la Institución Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitación, llevado a cabo 
en la Fundación Granahorrar en relación con una de las principales fases del proceso de rehabilita­ 
ción profesional identificada como formación profesional. Estafase se ha convertido en el mayor reto 
para las instituciones que desarrollan acciones de formación profesional, o como es conocida hoy en 
día una formación para el trabajo, ya que de acuerdo con los programas establecidos se establecerá 
unfuturo exitoso en el proceso real de inclusión socio­laboral de personas en condición de discapaci­ 
dad en un mercado competitivo, donde de base estas personas puedan contar con los hábitos y rutinas 
necesarias para desempeñarse en un medio laboral real y en las mismas condiciones de una persona 
llamada "normal"; asimismo, la temática presentada se correlaciona en la actualidad con el tema 
propuesto desde la investigación docente, el cual busca determinar cómo se hacen realidad los proce­ 
sos de formación profesional propuestos y desarrollados en Bogotá. 

Introducción 



accionar que junto con el entorno posibilita la 
participación activa de la persona. A fin de en- 
tender la implementación real de este proceso 
se hace necesario conocer el trabajo generado y 
proyectado desde este programa de práctica, en 
la misión y visión de una institución que decide 
asumir este proyecto con compromiso y respon- 
sabilidad social. 

Una rehabilitación profesional implica en or- 
den consecutivo: la evaluación, la orientación 
profesional, la adaptación de la persona, la for- 
mación profesional o preparación para el traba- 
jo, la colocación o ubicación selectiva y su res- 
pectivo seguimiento, el cual no es un proceso 
fácil. No obstante, a pesar de las dificultades, 
este programa se ha convertido en un reto para 
estudiantes y docentes asistentes al programa de 
Práctica Laboral de la Facultad de Terapia Ocu- 
pacional de la Institución Universitaria Funda- 
ción Escuela Colombiana de Rehabilitación 
ECR, llevado a cabo desde hace dos años en la 
Fundación Granahorrar. 

Este artículo presenta la experiencia adquiri- 
da en esta institución donde la intervención no 
sólo se ha centrado en la persona en condición de 
discapacidad, sino en su familia y entorno socio- 
laboral. Para tal efecto el programa de práctica 
coordina sus acciones acorde al programa pro- 
puesto y contemplado por la institución de prác- 
tica denominado Programa de Intervención So- 
cial Institucional (PISI), el cual fue estructurado 
por la Fundación Granahorrar en el año 2004 con 
base en la experiencia, la teoría y las últimas ten- 
dencias internacionales sobre atención a pobla- 
ciones vulnerables de difícil empleabilidad y te- 
niendo en cuenta las actuales circunstancias de 
desempleo y violencia que viven las poblaciones 
vulnerables en el país. Es así como esta Funda- 
ción diseñó e implementó el Programa de Inter- 
vención Social que ofrece posibilidades de parti- 
cipación a grupos rotativos y genera oportunida- 
des de ocupación productiva y rentable a los be- 
neficiarios involucrados en el proceso y a sus fa- 
milias. 

El programa precisa unos objetivos que desde 
la perspectiva del programa de práctica deben ser 
conocidos y asumidos como parte del proceso de 
formación, puesto que el actuar conjunto de do- 
cente y estudiantes no puede apartarse de lo con- 
templado institucionalmente; de ahí que cuando 
se decide que una práctica se desarrolle en deter- 
minada institución, académicamente se adquiere 
el compromiso de que las acciones y proyectos 
trazados desde la misma contribuyan al proceso 
de formación humana, personal y profesional del 
talento humano en proceso de formación. 

Objetivos y principios teóricos del 
programa de intervención social 
institucional (PISI) 

El programa PISI básicamente propone impar- 
tir formación integral para la productividad y el 
trabajo y generar oportunidades ocupacionales 
productivas para las diferentes poblaciones vul- 
nerables atendidas, orientándolas hacia la crea- 
ción de formas asociativas de trabajo o facilitan- 
do su posible vinculación al sector productivo 
nacional, contribuyendo de esta manera a su de- 
sarrollo personal, familiar, social, laboral y co- 
munitario. 

La formación técnica y humanística de los 
beneficiarios del programa PISI es ofrecida por 
profesionales de diferentes disciplinas. La forma- 
ción teórica se imparte en Unidades Básicas de 
Formación y la formación práctica a través de 
Unidades Productivas de Trabajo que desarrollan 
procesos reales con base en las necesidades de 
las empresas y siguiendo las tendencias del mer- 
cado; esto como fundamento de una formación 
para el trabajo en poblaciones vulnerables, inclui- 
das las personas en condición de discapacidad. 

Los principios teóricos en los cuales se 
enmarca el programa PISI son los siguientes: 

1. Todo ser humano es productivo por natu- 
raleza. 



• Seguimiento en casos de 
ubicnciónocupaciona.1. 

• ldcntificacMn de habilidndcs y 
destrezas ocupacionales. 

• Emitir conceptos ocupacionales 
según clasificación de ocupacio- 
nes por nivel de complejidad y de 
esfuerzo para procesos de 
formación y de desempeño. 

COMUNIDAD 

Fomentar su participación en 
procesos de Iuclusién social- 
productiva de la población con 
discapacidad )' poblaciones 
vulnerables en general, 
apoyándola en el cumplimiento 
de su responsabilidad social. 

Componentes del programa e 
identificación de las acciones de 
práctica académica 

ACCIONES DE LA PRÁCTICA 
LABORALDELAECR 

• Evaluación ocupacional. 

Para lograr un resultado de impacto y una reha- 
bilitación real es necesario conceptuar al ser hu- 
mano de manera integral; por ello, el esquema pro- 
puesto institucionalmente no ha resultado ajeno a 
la concepción de hombre que maneja la Terapia 
Ocupacional orientado en los términos de perso- 
na, familia y entorno o medio. El siguiente esque- 
ma representa la relación entre estos conceptos: 

activo por naturaleza y que la ocupación es el 
medio facilitador para todo proceso de realiza- 
ción humana. 

ACCIONES DE LA PRÁCTICA ECR 

"' Evaluación ocupacional de posibles y 
potenciales puestos de trabajo. 

• Diseño e implementación de talleres de 
sensibilización en romo a la discapacidad. 

* Evaluación ergonómica de los ambientes 
potenciales y reales <le trabajo. 

Preparar para la productividad y el trabajo y 
propender por su habilitación ocupacional - 
laboral - productiva, guruntizando el desarrollo 
de competencias, el Incremento de habilidades 
y una mayorfuncionnlidad e independencia. 

PERSONA 

FAMILIA 

Promover eJ cmpodcramicnto de la 
familia con el fin de que asuma su 
rcspcnsabitidad como principal 
agente en ln integración social y 
productiva de la persona y de sí 
misma. 

ACCIONES DE LA PRÁCTICA ECR 

* Tnllcrcs específicos relacionados con el 
Sistema de Seguridad Social y con el 
Consorcio Prosperar. 

2. Todo ser humano tiene derecho a ser pro- 
ductivo. 

3. No existe rehabilitación real, si la persona no 
se siente productiva. 

4. 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, permiten apreciar la proyec- 
ción y aplicación que para la profesión han sido 
históricamente reconocidos e implementados en 
todas las áreas y campos de intervención. En este 
sentido, para la práctica laboral ha sido impor- 
tante aproximar principios propios de la profe- 
sión relacionados con que todo ser humano es 
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Con base en dicho esquema, las acciones de 
práctica se han enfocado a realizar directamente 
la tarea inicial de esta fase relacionada con la eva- 
luación ocupacional de las personas en condición 
de discapacidad, mediante el uso de herramien- 
tas generadas por Terapeutas Ocupacionales 
como son: El Modelo Integral de Evaluación Ocu- 
pacional MIEO y la JPSA (Jacobs Prevocational 
Skills Assessment) prueba dirigida a la población 
preadolescente y adolescente con dishabilidades 
en el aprendizaje. Estos mismos instrumentos han 
sido complementados con otro tipo de estrategias 
basadas en diferentes métodos de recolección de 
información como la observación, encuestas, 
cuestionarios y entrevistas, entre otros, que a lo 
largo de este tiempo se han convertido no sólo en 
una exigencia sino en una habilidad con la que 
deben contar los Terapeutas Ocupacionales en 
proceso de formación que lideran los procesos 
de evaluación ocupacional, ya que desde un pro- 
grama de práctica su posicionamiento institucio- 
nal debe partir, incluso, del tipo de instrumentos 
y evaluaciones que se consideren pertinentes para 
la población atendida, teniendo en cuenta tam- 
bién un proceso de retroalimentación con la ins- 
titución donde se lleve a cabo la práctica. 

Para tal efecto, se hace necesario retomar el 
planteamiento conceptual de que la rehabilitación 
profesional como última fase del proceso de re- 
habilitación integral, incluye la rehabilitación fun- 
cional socio-familiar profesional, puesto que esta 
última está constituida por fases enlazadas que 
hacen parte de un proceso continuo y coordina- 
do. Por lo tanto, la evaluación de la persona y del 
puesto de trabajo potencial, es importante, dado 
el número de población beneficiaria, pues contar 
con una adecuada y estructurada evaluación con- 
lleva un desarrollo exitoso de las fases subsiguien- 
tes en la medida que una persona en condición de 
discapacidad y su familia sean adecuadamente 
orientadas en el proceso de formación sugerido. 

En este sentido, la evaluación y la orientación 
constituyen un eslabón con las fases de la rehabi- 
litación integral y el punto de partida para definir 

la conducta a seguir dentro de un proceso inte- 
gral, cuando el usuario demanda los servicios por 
primera vez. En conclusión las fases de evalua- 
ción y orientación de ninguna manera pueden 
suprimirse en el proceso de rehabilitación profe- 
sional y los datos que en éstas se obtengan servi- 
rán como punto de apoyo en la definición del plan 
de rehabilitación, y más aún, de formación para 
el trabajo y de ubicación o colocación que se de- 
sarrollen junto con la persona en condición de 
discapacidad. En gran medida las acciones y la 
efectividad de las mismas en estos dos pasos o 
acciones iniciales permitirán lograr una ubicación 
ocupacional-productiva de la persona. 

La orientación, desde una perspectiva amplia, 
es una forma de ayuda sistemática prestada por 
un profesional o equipo calificado a una persona. 
En el área de Terapia Ocupacional se enfoca ha- 
cia un mayor conocimiento de las posibilidades 
físicas, psíquicas, intelectuales y psicosociales, 
así como de los intereses, orientado a definir con 
más claridad los objetivos o metas próximas y 
remotas en todas las esferas del desempeño. En 
consecuencia, la orientación profesional en este 
contexto debe guiar a la persona en la elección y 
preparación para un oficio, labor o profesión, esto 
de acuerdo a las capacidades, características e 
intereses personales y en concordancia con las 
posibilidades de ubicación productiva existentes 
en el medio; asimismo, implica orientar a la ins- 
titución sobre el tipo de talleres de formación para 
el trabajo o de acciones a desarrollar con la per- 
sona, su familia y su contexto. 

En cuanto a la fase de adaptación ha resultado 
interesante ver cómo ha evolucionado la institu- 
ción de práctica de forma interdisciplinaria, ya 
que parte de formar a la persona en Jo esencial, 
para un desempeño ocupacional competitivo en 
hábitos y rutinas para el trabajo, los cuales según 
el Modelo de la Ocupación Humana (Kielhofner, 
1988 citado por Spakman, 1998) hacen parte del 
subsistema de habituación, el cual se compone 
de dos conjuntos de imágenes que sirven para 
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mantener el comportamiento ocupacional. En este 
sentido, los roles y hábitos organizan, regulan y 
mantienen el comportamiento para ayudar a la 
persona a satisfacer los estándares aprobados so- 
cialmente y que le permitan adaptarse al ambien- 
te. Los roles son imágenes que la persona tiene 
acerca de las posiciones en distintos grupos so- 
ciales y de las obligaciones que acompañan a es- 
tas posiciones, para lo cual se asocian a un com- 
ponente interno y uno externo. El interno se re- 
fiere a la manera en la cual la persona percibe y 
actúa sus roles, y el externo se refiere a las expec- 
tativas que la sociedad identifica con el rol. Los 
hábitos son entonces imágenes que provocan ru- 
tinas automáticas que organizan los comporta- 
mientos de acuerdo a normas sociales, siendo en- 
tonces objetivo principal del Terapeuta Ocupacio- 
nal capacitar a las personas, más aún cuando pre- 
sentan algún tipo de limitación para organizar sus 
comportamientos ocupacionales, a fin de que los 
ciclos adaptativos sean aprendidos y restaurados. 

Lo anterior se acompaña de un proceso de for- 
mación profesional basado en hábitos y rutinas 
para el trabajo como eslabón para el posterior 
aprendizaje bajo simulaciones reales de procesos 
de selección de personal, con elaboración de ho- 
jas de vida y presentación de entrevistas, así como 
de diferentes pruebas, que si bien cuentan con 
unas condiciones especiales, le implican a la per- 
sona en condición de discapacidad enfrentarse a 
lo que viven a diario miles de colombianos que 
buscan un empleo. En tales acciones el programa 
de práctica ha posibilitado un resurgir institucio- 
nal, llevando el programa a ser un recurso no sólo 
académico, sino científico y operativo dentro de 
la gran variedad de talento humano y acciones 
con las cuales se cuenta hoy, procurando desa- 
rrollar un proceso de rehabilitación profesional 
basado en dos fases fundamentales: una acertada 
evaluación y una adecuada formación profesio- 
nal o para el trabajo, a través de diferentes moda- 
lidades de inclusión al mercado laboral. 

La importancia de este proceso, acertado des- 
de su p]aneación e implementación, reside en la 

fase de formación profesional, puesto que como 
lo menciona el Grupo Latinoamericano de Reha- 
bilitación Profesional GLARP (1991) es funda- 
mental para una persona quien no ha sido previa- 
mente formada para desempeñar una ocupación 
específica o cuando en razón de su limitación ha 
perdido las posibilidades, ubicarse productiva- 
mente en su ocupación anterior o en otra conexa 
a ella; esto también se aplica para las personas 
que adquieren la condición de discapacidad por 
un evento de origen profesional. 

Según el Grupo Latinoamericano de Rehabi- 
litación Profesional GLARP, la formación profe- 
sional es una iniciación a] mundo del trabajo, 
donde se provee a ]as personas de las herramien- 
tas necesarias para que puedan desempeñar una 
ocupación a diferentes niveles de calificación y 
dentro de las condiciones existentes a nivel na- 
cional en el mundo del trabajo. Dicha formación 
no sólo desarrolla las habilidades, las destrezas y 
los conocimientos técnicos requeridos para des- 
empeñar un puesto de trabajo, sino que debe pro- 
pender por una formación integral de la persona. 
La formación se convierte así en un medio para 
que la persona alcance su pleno desarrollo social, 
cultural y económico, y participe eficaz y 
concientemente en el proceso de desarrollo del 
país a través de un trabajo productivo y remune- 
rado. En este sentido, se esperaría que las institu- 
ciones que lleven a cabo dicho proceso propendan 
porque sus usuarios alcancen, en la medida de lo 
posible, tales metas, pero para e1lo se hace nece- 
sario contar con talleres de formación contextua- 
lizados, ofertas y demandas actuales, donde los 
niveles de calificación pasen de ser "no califica- 
dos" a "semi o calificados". Esta ha sido una pro- 
puesta desde el Programa de Práctica de la ECR 
y frente a lo cual se ha contado con el aval de la 
Fundación Granahorrar, generando diversas ac- 
ciones profesionales que han integrado al Tera- 
peuta Ocupacional como miembro de un equipo 
de mercadeo ocupacional, acción que está forta- 
leciendo este profesional mediante las herramien- 
tas y habilidades de autogestión, manejo de con- 
ceptos legales, alta capacidad de tolerancia a la 



frustración y adaptabilidad, las cuales rompen con 
esquemas mentales tradicionales y diferentes al 
manejo clínico de una persona. 

La formación profesional según el GLARP 
( 1996) se ha venido enfrentando a nuevas tenden- 
cias universales que implican un amplio conoci- 
miento del sector socioeconómico del trabajo, por 
ejemplo, la formación profesional, la cual tiende a 
ser de mayor nivel tecnológico, permanente, 
polifuncional y en especialidades tecnológicas 
transversales, es decir, tiende al acceso de áreas 
que permiten el entrenamiento ágil en puestos de 
trabajo de distintas ramas de actividad económica 
con igual base tecnológica, de forma continua y 
cambiante, y donde se deberían desarrollar cen- 
tros de rehabilitación profesional sólo en los casos 
en que la severidad de la desventaja laboral impi- 
da la incorporación de la persona a centros regula- 
res usados por la población general. Estas aprecia- 
ciones son de gran valor práctico, más aún, cuan- 
do la economía nacional ha presentado durante la 
última década cambios abruptos, que de no ser 
identificados como barrera o facilitador por las di- 
versas instituciones, podrían continuar siendo, muy 
probablemente, lugares donde se recluyen las per- 
sonas sin un proyecto de vida estructurado, no sólo 
para ellos mismos sino para sus familias. 

Sin embargo, no puede desconocerse que de 
acuerdo al nivel de gravedad de las diferentes 
discapacidades, algún porcentaje de los usuarios 
de los diversos servicios ameritan condiciones 
especiales y posiblemente no podrán integrarse a 
un mercado laboral real y competitivo. Este últi- 
mo aspecto se ha convertido en un reto y en una 
vivencia más al interior de la práctica, pues a pe- 
sar de ser profesionales orientados aún por un 
modelo biomédico, el aprendizaje y contextuali- 
zación ante variables económicas y laborales se 
constituyen en planteamientos reales de planes 
de intervención terapéutica. 

Es tal la importancia de la formación profe- 
sional para el trabajo que la Primera Jornada Eu- 

ropea sobre la Recuperación Profesional de las 
Personas con Discapacidad Física (2003) plan- 
teó que la Formación Ocupacional, llamada así 
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 la recuperación 
profesional de este colectivo, implica contar den- 
tro de sus elementos de trabajo con un servicio 
de capacitación profesional con el objetivo de 
impartir diferentes actividades formativas, en- 
tre las que se encuentran la formación ocupa- 
cional; para tal caso contemplan a manera de 
ejemplo la experiencia vivida en Salamanca (Es- 
paña) donde dicho proceso ha sido el resultado 
de un desarrollo progresivo de estrategias de en- 
señanza, metodologfas de trabajo y recursos de 
aprendizaje, que han evolucionado en paralelo 
con los avances en el ámbito general de la dis- 
capacidad y con los del ámbito tecnológico en 
particular, contando siempre con el consenso de 
sus agentes implicados: alumnos, profesores, 
coordinadores de formación y empresas priva- 
das dedicadas a la formación, sin olvidar que 
estas actividades son impulsadas y financiadas 
por la Unión Europea a través del Fondo Social 
Europeo. 

De igual manera, la Organización Internacio- 
nal del Trabajo OIT, a través del Cinterfor (2003) 
presenta en su página Web el rol de las institu- 
ciones y de los procesos de formación profesio- 
nal, destacando que varias de las acciones que 
realizan regularmente las instituciones de for- 
mación profesional pueden ser aprovechadas en 
el proceso de orientación de las personas con 
discapacidad, especialmente en lo referente a 
recepción de información sobre métodos y es- 
trategias para determinar exigencias del merca- 
do laboral y análisis de perfiles ocupacionales. 
Estas actividades son fuente básica en la prepa- 
ración para la búsqueda de empleo de las perso- 
nas con discapacidad. Con base en estudios so- 
bre prioridades y posibilidades de empleo la ins- 
titución de formación puede facilitar la identifi- 



cación de alternativas laborales viables para 
alumnos ya integrados, según las áreas de for- 
mación que hayan elegido. Por otra parte, la pro- 
pia formación debe promover habilidades reque- 
ridas para la conservación y promoción en el 
empleo en los campos de la comunicación, tra- 
bajo en equipo, solidaridad, disciplina y apren- 
dizaje. 

La formación para el trabajo es uno de los pi- 
lares de la rehabilitación profesional, donde la 
Terapia Ocupacional como disciplina líder en este 
tipo de acciones a nivel institucional con diferen- 
tes tipos de poblaciones y con diferentes tipos de 
discapacidad, tiene el reto de evaluar y orientar 
los respectivos puestos de trabajo haciendo uso 
de las herramientas de la ergonomía y haciendo 
parte del equipo interdisciplinario de profesiona- 
les en las fases de adaptación, colocación y se- 
guimiento. 

El proyecto de formación profesional repre- 
senta diariamente una valiosa vivencia no sólo 
personal sino profesional, ya que los resultados 
obtenidos a diferencia de otras áreas no pueden 
ser inmediatos, además el hecho de lograr enfren- 
tar a la persona en condición de discapacidad a 
una oportunidad laboral real se convierte en un 
logro institucional y de trabajo en equipo. Esta 
experiencia es muy valiosa pues dada la situa- 
ción actual un logro como éstos, a nivel de ocu- 
pación laboral de personas con discapacidad, es 
una experiencia maravillosa y de identidad pro- 
fesional. Los mismos actores de este proyecto 
presentan la experiencia diaria como una oportu- 
nidad de vida, ya que esta población con trastor- 
no mental severo, a través de la puesta en marcha 
en el 2002 del Programa de Rehabilitación Labo- 
ral, (Fundación Granahorrar) gestionado por la 
Asociación de Padres y Familiares de Enfermos 
Mentales de Cáceres (Apafenes) ha logrado re- 
cuperar, adquirir y/o potenciar conocimientos y 
habilidades en personas con trastorno mental se- 
vero, para acceder y manejarse en el mundo la- 
boral. Para tal efecto, las área de intervención con- 
sideradas han sido: orientación vocacional, habi- 

lidades para la búsqueda de empleo, seguimiento 
y apoyo a la formación en el puesto de trabajo y 
apoyo a las familias y ajuste laboral, hábitos y 
habilidades comunes a cualquier trabajo (puntua- 
lidad, relaciones, manejo de material) reproduci- 
dos en un contexto real mediante talleres 
rehabilitadores, donde el Terapeuta Ocupacional 
cobra gran importancia evaluando las aptitudes y 
destrezas. 

Los proyectos en este campo contemplan la 
fase de formación profesional como un objetivo 
fundamental de] proceso de formación académi- 
ca de ]os estudiantes de práctica, ya que está liga- 
do a acciones fruto del trabajo en otras asignatu- 
ras; en este sentido y como se mencionaba ante- 
riormente, la formación no sólo puede darse en 
talleres simulados de trabajo, sino en puestos de 
trabajo reales, razón por la cual el uso de la 
ergonomía aplicada al concepto de discapacidad 
se ha convertido en una vivencia básica en la que 
el estudiante se ve enfrentado a proyectar, adap- 
tar y modificar lo aprendido en condiciones de 
normalidad, para ser aplicado en situaciones don- 
de existe una limitación tanto en el trabajado como 
en el entorno. En esta conceptualización se ha 
hecho necesario considerar aspectos que tienen 
que ver con conocimientos, habilidades y necesi- 
dades de la discapacidad. Se consideran también 
aspectos relativos a la secuencia de los trabajos o 
actividades, así como influencias externas o del 
medio, y el tipo de proceso manejado al interior 
de las distintas empresas conocidas. 

Este aspecto de la ergonomía o ergonometría, 
el cual hace parte de la salud ocupacional, permi- 
te reglamentar conceptos relacionados con la se- 
guridad e higiene laboral. La seguridad laboral 
no sólo tiene que ver con la prevención de acci- 
dentes, sino que comprende aspectos que deben 
servir a la protección y conservación de la salud 
del trabajador, a través de disposiciones adecua- 
das de las condiciones de trabajo o laborales Jas 
cuales podrán prevenir accidentes, enfermedades 
profesionales u otras agresiones que afecten la 
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salud del trabajador. Al analizar la disposición de 
lugar de trabajo bajo la óptica de la ergonomía se 
tiene en cuenta en este análisis dos componentes: 
adecuación del hombre al trabajo y adecuación 
del trabajo al hombre. 

En un amplio contexto como el de la discapa- 
cidad y tal como lo refiere Canelón (1995) el pro- 
ceso de reintegración al trabajo comienza con la 
determinación del potencial de rehabilitación del 
cliente para retornar al trabajo, teniendo como 
premisa la relación del análisis del sitio de traba- 
jo, con la aplicación de la ergonomía, la eficacia 
de la rehabilitación integral y el costo del conte- 
nido. Este costo se da a nivel personal, familiar y 
socio-laboral, tanto por parte de la entidad que 
forma para el trabajo, como de la empresa que 
decide facilitar este tipo de oportunidad para una 
persona en condición de discapacidad. Cada uno 
de estos elementos implica un nuevo aprendizaje 
para los estudiantes y el docente, así como una 
vivencia fundamental para el actuar profesional. 

Por el momento las acciones de práctica con- 
tinúan y se proyecta consolidar más el proceso 
de evaluación, no sólo con el uso de las herra- 
mientas inicialmente enunciadas, sino con la im- 
plementación de la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento (CIF 2001), así como el fortale- 
cimiento de los talleres de sensibilización basa- 
dos en análisis de actividad propios de los tera- 
peutas y de la Terapia Ocupacional, sin descono- 
cer los aportes y retroalimentaciones constantes 
por parte de la institución tanto de formación aca- 
démica como de práctica, con miras a construir 
cada día mejores procesos. 

Referencias 

ANTONIE DE SAINT ExuPÉRY. Tierra de hombres. 2000. 
Edición Panamericana, 5. 

CANELÓN, MARIO F. 1995. Facilidades del sitio de tra- 
bajo para la reintegración laboral. The Journal 
of Occupational Therapy, 49, 5. 

CIF. Organización Mundial de la Salud. Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la disca- 
pacidad y de la salud. 2001. Editores Ministe- 
rio de Trabajo y Asuntos Sociales. Secretaría 
General de Asuntos Sociales. Instituto de Mi- 
graciones y Servicios Sociales. (JMSERSO). 
Madrid, España. 

Cinterfor (actualizado en 2004) MD http:// 
www.cinterfor.or.uy/pu b I ic/s pan i sh/regi on/ 
ampro: formación profesional. 

FRANCO DE MACHADO, C. 1997. Manual básico para 
la integración normalizada de personas con 
discapacidad en las instituciones deformación 
profesional. Montevideo: Cinterfor, 90-1 OO. 

Fundación Granahorrar. 2004. Documento de presen­ 
tación institucional. Bogotá, 4-6 

Grupo Latinoamericano de Rehabilitación Profesio- 
nal. 1996. Actualización del marco conceptual 
de la rehabilitación profesional en el GLARP. 
Bogotá: GLARP, 25-30. 

Grupo Latinoamericano de Rehabilitación Profesio- 
nal. 1991. Manual básico en rehabilitación pro­ 
fesional. Bogotá: GLARP, 135-40. 

ILO (actualizado en 2004) MD http://www.ilo.org/ 
public/spanish/region/ampro: formación para el 
trabajo. 

IMSERSO (actualizado en 2004) MD http:// 
www.imserso.org.es: formación para el tra- 
bajo. 

Organización de Estados Americanos OEA (actuali- 
zado en 2004) MD http://www.iin.oea.org: for- 
mación para el trabajo/discapacidad. 

W1LLARDISPAKMAN. 1998. Terapia ocupacional. Ed. 
Médica Panamericana. España, 78-80. 

K1GMOFNER, HEUN D. SMITH. Editorial Médica Pana- 
mericana. 1988. España, 78-80. 



Marta Lucía Santacru: González" 

Palabras clave: reinsercián ­ resiliencia ­ terapia ocupacional 

* Terapeuta Ocupacional. Especialista en Docencia Universi- 
taria. Docente Facultad de Terapia Ocupacional de la Institu- 
ción Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitación. 

Al acompañamiento en el duelo y la celebra- 
ción de nuevos vínculos, 

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

Reorganizar la nada desde el vacío que da la 
libertad para decidir y elegir desde adentro, 

Vivir el desasosiego para resignificar los obje- 

El presente escrito trata sobre: 

La libertad y el encuentro con el sí mismo, 

El silencio, la exploración y la creación, como 
principios de la motivación, 

El hacer y la palabra para el encuentro con el 
entorno, 

El vinculo, la pérdida y el apego para el rena- 
cimiento, y 

El desarraigo existencial más allá de lo terre- 
nal. 

Por eso escribir sobre: el dolor, la pérdida, el 
temor y el desapego 

Resumen 
El proyecto que dio lugar a este artículo surge de la experiencia con población reinsertada; dicho 
proceso se fundamenta en los conceptos acerca de la resiliencia; las características de la población 
reinsertada y de manera importante en el valor de la actividad, la palabra y la alianza terapéutica 
dentro de los intentos por lograr en estos individuos la resignificacián de su desempeño ocupacional. 
Se trabaja en su orden, el contexto de esta problemática colombiana, el ser de la persona reinsertada, 
los aportes del tema de la resiliencia y la dinámica "Reinserción ­ hacer ­ resiliencia", para finalizar 
con una propuesta desde el dominio de estudio de Terapia Ocupacional. Proyecto iniciado enjulio del 
2003 por la Facultad de Terapia Ocupacional de la Institución Universitaria Escuela Colombiana de 
Rehabilitación en la fundación "Amor al prójimo y al medio ambiente", que cobija población 
desmovilizada en proceso de reinsertación a la vida civil. 

El valor del hacer en la dinámica 
resiliencia - proceso de reinserción 



tos, mediante la ternura y el movimiento que abra- 
za y seduce hasta el cansancio del asombro y el 
placer, 

Entrar en su dolor y su miedo, 

Aliarse con sus recuerdos y deseos, 

Alcanzar el acercamiento desde la ruptura, y 

Acerca de renacer desde el valor de la acción, 
el propósito y la libertad. 

(Santacruz, 2004). 

La libertad es un concepto que otorga al ser 
humano la posibilidad de elegir y direccionar su 
estilo de vida, valor que en el colombiano actual 
está trastocado debido a factores de diverso or- 
den, los cuales desafortunadamente giran sobre 
la problemática generada por el conflicto armado 
el cual ha dejado numerosas víctimas a diferen- 
tes niveles y de manera importante afectando la 
calidad de vida de la población en general. 

Este panorama motiva desde Terapia Ocupa- 
cional la búsqueda de alternativas de vida y un 
mayor bienestar para la persona reinsertada, don- 
de, a partir de la actividad cuidadosamente orien- 
tada, la participación del individuo en ocupacio- 
nes significativas para él, y el acompañamiento 
en el proceso de reorganización de su desempeño 
ocupacional, se establecen caminos posibles den- 
tro del paradigma de la Resiliencia. Este término 
es definido por Boris Cyrulnik (1999), como la 
capacidad del ser humano de resistir y aprender a 
vivir ante una situación extrema, que como pro- 
ceso de destrucción de la vida, encierra en forma 
paradójica un potencial de vida; destrucción sen- 
tida por las personas reinsertadas que se enfren- 
tan a un entorno desconocido y a su posible ca- 
pacidad de renacer. 

En relación con esto, el Estado colombiano con 
el Ministerio del Interior, ha suscrito acuerdos de 
paz con nueve movimientos guerrilleros. Como 
producto de estas negociaciones 4.715 personas 
que han dejado las armas de manera voluntaria y 

colectiva, y se han acogido a los programas de 
reinserción que ofrece el Estado. Los subversi- 
vos que han dejado de manera individual y vo- 
luntaria las armas son amparados por el Decreto 
1385 de 1994, bajo los conceptos de desarme, 
desmovilización y reintegración o reinserción, 
relacionados con la aplicación de programas de 
compensación monetaria, entrenamiento, capaci- 
tación, generación de ingresos y otros beneficios, 
que buscan garantizar la reinserción social y eco- 
nómica de los excombatientes y sus familias. 

Este proceso de reinserción hace parte del cum- 
plimiento de los acuerdos de paz y busca que las 
personas directamente afectadas logren nuevos 
proyectos de vida con respaldo del gobierno y 
entidades que trabajen con esta población, corno 
las Organizaciones No Gubernamentales (ONG), 
cuyo objetivo, es lograr que estas personas se re- 
incorporen a la vida social y laboral. Estas enti- 
dades a través de albergues brindan la oportuni- 
dad a esta población de mejorar su situación, en- 
focar nuevas ex pecta ti vas de su proyecto de vida 
e incorporarse a la vida civil. 

Una mirada al desempeño ocupacional 
de la persona desmovilizada 

La persona que asume el rol social de 
desmovilizado posee comportamientos sociocul- 
turales, psicológicos, espirituales y físicos, rela- 
cionados directamente con su experiencia de vida 
en grupos armados, su herencia cultural y su pro- 
pio proceso de desarrollo biopsicosocial. Igual- 
mente, la vivencia como sujeto en camino de asu- 
mir una nueva forma de existencia, le demanda 
nuevas estrategias y competencias personales para 
manejar los sentimientos de desarraigo, estrés, 
desconfianza, pérdida, soledad, culpa, temor, va- 
cío y los relacionados con los conflictos de iden- 
tidad que este tipo de cambios generan en el indi- 
viduo. 

Al respecto, en el proyecto colectivo de la Fa- 
cultad de Psicología de la Pontificia Universidad 
Javeriana (2002), liderado por Zoraida Martínez, 
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Liliana Muñoz y cinco estudiantes, se describe 
un perfil psicológico de la persona desplazada 
por la violencia y que se aplica a personas 
desmovilizadas. El estudio refiere que: 

"estas personas se encuentran en situación de 
desventaja psicológica por cuanto ha habido 
una lesión a su equilibrio psíquico, con senti- 
mientos de culpa y desestructuración de los 
vínculos afectivos. Existe confusión de la iden- 
tidad, pérdida del significado de la vida en 
común, caos dentro de la familia, violencia 
social, dolor y angustia, con trastornos 
desadaptativos, síndromes depresivos, ansio- 
sos y de estrés postraumático". (Pág. 25). 

Lo anterior, afirman las autoras de dicho 
estudio, tiene unas características que lesionan 
la condición humana porque: 

"genera una situación de desarraigo, falta de 
claridad sobre su ser social con confusión de 
la imagen de sí mismo con la imagen que la 
sociedad proyecta sobre él. En la mayoría de 
los casos se pierden los grupos de referencia y 
se desarticulan los de pertenencia, esto consti- 
tuye la base de destrucción de la estructura de 
identidad personal y familiar, se establece la 
soledad física y afectiva, vivida como muerte 
en vida. La desaparición de la comunidad re- 
ferida, incluso solamente el área geográfica, 
genera sentimientos de confusión, humillación, 
desesperanza, culpa; por su parte, el aislamien- 
to, el ocultamiento físico, la vergüenza, la 
desmotivación y la incapacidad de reconstruir 
su proyecto vital, hacen parte del mecanismo 
psicológico que se presenta cuando un ser hu- 
mano ha experimentado condiciones 
infrahumanas". (Pág. 26). 

Estos sentimientos de desarraigo, la reubica- 
ción, la búsqueda de nuevas oportunidades en las 
grandes ciudades, afectan a la sociedad y a la 
persona víctima del conflicto armado. 

Como consecuencia de dicha situación, se es- 
tablece un imbalance en sus vidas y una 
disfunción en su desempeño ocupacional, con 

una problemática psicosocial, generada por cau- 
sas socioculturales que afectan de manera impor- 
tante la motivación interna, la identidad, la con- 
fianza, la dimensión relacional, el sentido de per- 
tenencia, la capacidad de utilizar las habilidades 
en un desempeño ocupacional competente, el sen- 
tido de vida y la proyección de un proceso vital 
propio. En este orden de ideas, la situación de la 
persona desmovilizada es compleja e involucra, 
además, de los desajustes psicológicos, los de tipo 
laboral, social y de valores, ya que en general, son 
personas de origen rural quienes se ven obligadas 
a interiorizar nuevos estilos de vida y adaptarse a 
una nueva cultura. Esta situación afecta las dife- 
rentes dimensiones del ser humano, las cuales 
deben ser atendidas con una visión holística, 
transcultural, relacional, del valor del hacer, la li- 
bertad de elección y los fundamentos de la 
resiliencia, con la meta de generar motivación, 
facilitar sus procesos de cambio, promover pros- 
pecciones laborales, personales y un proyecto de 
vida familiar. 

En este panorama ocupacional, se hace nece- 
sario analizar los factores a que está sometida esta 
población, pues, como consecuencia del despla- 
zamiento forzado, la persona sufre cambios en su 
estilo de vida en términos de cotidianidad, ya que 
se ve obligada a cambiar de ambiente a un entor- 
no con demandas culturales, sociales, económi- 
cas y laborales diferentes a las de su anterior vida, 
esto conlleva cambios abruptos en su desempeño 
ocupacional, en los procesos de autocuidado, tra- 
bajo, esparcimiento y en las expectativas de vida, 
por tanto, el proceso de readaptación a un nuevo 
estilo de vida posee un curso lento, sujeto a la acep- 
tación consciente de las actuales circunstancias de 
vida y de las oportunidades que le ofrece su nue- 
vo entorno. 

En este contexto y como parte del presente es- 
tudio se hace necesario caracterizar la población 
en proceso de reinserción teniendo como referen- 
te conceptual el Modelo del desempeño Ocupa- 



cional Realizante de Terapia Ocupacional, 
(Trujillo 1995), el cual se define como: 

"una forma humanista existencial de concebir 
el actuar ocupacional, a través del cual la per- 
sona tiende a su realización como el propósito 
más alto de las ocupaciones de autocuidado, 
juego y trabajo y facilitado por la organización, 
integración y productividad". (Pág. 11 ). 

En este sentido, esta población se caracteriza 
así: en cuanto a los procesos humanos, predo- 
mina población de origen rural, en edades que 
corresponde al adulto joven y medio, edad de 
ingreso a la guerrilla entre los 10 y 17 años, ma- 
yoría hombres, con nivel de escolaridad por de- 
bajo de la básica primaria, solteros. Ingresan a 
la guerrilla de manera forzosa y por razones eco- 
nómicas. Las causas de su desmovilización son 
el maltrato, temor a la muerte y la falta de remu- 
neración económica. Se evidencia dificultades 
sensorio-motoras en relación con la capacidad 
de planeamiento y destrezas, en ocasiones con 
presencia de temblor, causado por la expo�ición 
a estímulos vibracionales como el manejo del 
fusil y deprivación ambiental. En el desempeño 
cognoscitivo, además, del alto índice de analfa- 
betismo, presentan bajos niveles para la solu- 
ción de problemas, simbolización y creación. Por 
otra parte, el comportamiento socio-emocional 
se muestra como el más afectado, ya que pre- 
sentan procesos pobres de vinculación, descon- 
fianza, temor, desapego y limitaciones para es- 
tablecer relaciones profundas con otros, pues 
cada acercamiento se concibe como posible 
amenaza para su Yo. Los sentimientos de des- 
arraigo y culpa afectan su motivación, identidad 
y sentido de pertenencia, e inciden de manera 
importante en su autoestima, en la capacidad de 
pedir ayuda y expresar emociones. Estar en un 
entorno desconocido y la sensación de no po- 
seer el control les genera imbalance en el ser, el 
actuar y el sentir, con la consecuente dificultad 
para explorar, sentir, crear y buscar la autorrea- 
lización. 

En los procesos ocupacionales, el cambio en 
su forma de vida conlleva la alteración en el esti- 
lo del desempeño ocupacional, asumiendo acti- 
tudes de rebeldía y oposición ante las normas, lí- 
mites y las nuevas rutinas que su actual entorno 
les demanda, lo que puede hacer su proceso de 
incorporación y convivencia más difícil. Algunos 
asumen comportamientos pasivos ante las activi- 
dades cotidianas, afirmando que el gobierno es 
responsable de su futuro, por lo tanto le deman- 
dan la solución a todos sus problemas. En cuanto 
a los hábitos y rutinas se destaca la organización 
inadecuada de estas conductas, esto se apoya en 
el hecho de que no tienen horarios por cumplir, 
ni actividades fijas por realizar, con desorganiza- 
ción en las actividades de autocuidado, en la es- 
tructuración del tiempo y de manera importante 
en el interés por realizar tareas productivas, ya 
que la mayoría, sólo espera la remuneración eco- 
nómica del Estado. 

En referencia al contexto físico, temporal y 
sociocultural, los sentimientos de desarraigo afec- 
tan su identidad y sentido de pertenencia con cam- 
bios en sus motivaciones ocupacionales, suscri- 
biendo éstas al reconocimiento del medio circun- 
dante, identificación de las demandas sociales y 
económicas del hábitat urbano y exploración de 
alternativas viables para la supervivencia inme- 
diata, siendo la seguridad física una de sus mayo- 
res preocupaciones; sin embargo, la desvincula- 
ción cultural produce alteración en la motivación 
para realizar nuevas actividades y participar en 
programas de capacitación, ya que no llenan sus 
expectativas e intereses, y sólo representan _u_n 
requisito para la libertad. Además, poseen habili- 
dades poco efectivas para el desempeño ocupa- 
cional propio de la ciudad, puesto que cue�tan 
con las que demanda un medio rural; por dicha 
razón, al asentarse en el medio urbano se empo- 
brece la percepción de metas futuras. 

Esta descripción desde el Modelo del Desem- 
peño Ocupacional Realizante de la persona en 
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proceso de reinsertación a la vida civil muestra la 
alteración de sus habilidades básicas para el des- 
empeño competente en las actividades ocupacio- 
nales cotidianas con la consecuente carencia de 
propósito en su actuar ocupacional y por ende 
sentimientos de vacío en lo que atañe a su senti- 
do de realización; no obstante, cabe resaltar que 
cuentan con elementos sanos dentro de su perso- 
nalidad, corno la capacidad de asombro, de vivir 
la lúdica y recibir del otro cuando perciben que 
éste no le va a hacer daño, actuando desde su in- 
genuidad, necesidad de logro, de sus núcleos in- 
fantiles y su instinto de supervivencia, así como 
de las cualidades personales que permiten pensar 
que estas personas, a pesar de tener en su interior 
sentimientos desfavorables para un mejor estar, 
poseen dentro de sí la posibilidad de ser partíci- 
pes de su acto resiliente y lograr asumir un nuevo 
estilo de vida ocupacional. 

Vacío existencial y el acto resiliente en 
población desmovilizada 

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

"la capacidad que tiene todo ser humano a pe- 
sar de sus dificultades personales (físicas, men- 
tales y psíquicas) para intuir y crear en circuns- 
tancias desfavorables o en un entorno destruc- 
tor, respuestas que le hacen posible no dejarse 
atrapar por las circunstancias y dificultades 
personales ni por las condiciones del entorno, 
sino por el contrario, proponer y realizar com- 
portamientos que le permitan una vida con 
menos sufrimiento y encontrar un lugar en su 
medio ambiente, lo cual, le permite desarrollar 
sus capacidades y anhelos". (Pág. 209). 

Para este autor, sufrir y ser víctima no son si- 
nónimos, refiriendo que toda víctima es un ser 
humano que sufre, pero un ser humano que sufre 
puede o no considerarse a sí mismo o ser consi- 
derado como víctima. Entonces, ¿la persona 
desmovilizada es una víctima que sufre? Este 
cuestiona.miento puede tener dos miradas: por un 

lado, sufre por las circunstancias que debió ele- 
gir para ofrecerse un mejor estar en la vida, o bien, 
puede ser un ser humano quien se victimiza corno 
defensa de los sentimientos de culpa que le gene- 
ran sus actos pasados. 

Por tanto, para Balegno (2002), el panorama 
de la resiliencia demanda una mirada diferente 
sobre el sujeto que está sufriendo debido a actos 
violentos. Esto implica al terapeuta tener una nue- 
va capacidad de escucha e investigar nuevas for- 
mas de intervención, es decir, consiste en un pro- 
ceso de desvictirnizar a la víctima. Sin embargo, 
esta capacidad de renacer y encontrar el camino 
para el cambio, no se da de igual forma en todas 
las personas, dado que intervienen componentes 
psicológicos, circunstanciales y características del 
entorno. 

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

"existen personas con una asombrosa capaci- 
dad para trascender exitosamente graves daños 
y conservar el placer y la alegría de vivir, con 
el poder para que, en medio de la violencia y 
de las peores calamidades, puedan definir a par- 
tir de sí mismos, el lugar y sentido de su expe- 
riencia trascendiendo la circunstancia y con- 
servando valores éticos de supervivencia y de- 
sarrollo que les permitan mantener y construir 
sus sueños, esto lleva a que la persona supere 
las circunstancias en que los hechos se produ- 
jeron, para estudiar el lugar que toma el juego 
de los factores externos en las posibilidades o 
imposibilidades de un acto resiliente, donde son 
igual de importantes las responsabilidades in- 
dividuales y sociales". (Pág. 84). 

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

"el comportamiento resiliente como tal es una 
respuesta para salvaguardar el sentido de la 
propia vida como principio de supervivencia 
en situaciones o hechos que comprometen gra- 
vemente esta posibilidad de supervivencia y 
que ocasiona daños severos a la vida psíqui- 
ca", (pág. 183), 



Este principio se encuentra en la población 
desmovilizada, a pesar de su dificultad para en- 
contrar una representación del sí mismo en sus 
relaciones, su hacer, su necesidad de autorreali- 
zación y en el nuevo entorno que lo contiene. 

En esta medida, trabajar el acto resiliente en el 
sujeto en proceso de reinserción, 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 la búsqueda de apegos 
que le ofrezcan seguridad y nuevas posibilidades 
de relaciones significativas, sin embargo, esta re- 
estructuración de un estilo de vida, requiere de 
un proceso terapéutico donde la escucha, el acom- 
pañamiento, el apoyo y la actividad, actúen sobre 
la capacidad de la persona para tomar conciencia 
de su situación y asumir la responsabilidad de su 
proceso de cambio y su nueva vida. 

El hacer dentro del acto resiliente 

La filosofía y metodología de este proyecto se 
fundamenta en el cuerpo teórico-práctico de la 
Terapia Ocupacional, la Teoría de la Vinculación 
de Bowlby (1951) y Ainsworth (1977), la Teoría 
de los Objetos Internos de Freud (1938), el Mo- 
delo del Desempeño Ocupacional Realizante de 
Trujillo (1995), el valor terapéutico del hacer y 
los principios de la resiliencia en la intervención 
terapéutica, articulados bajo las siguientes 
premisas y pasos de aplicación: 

Primera fase: creación de la alianza tera- 
péutica, vínculos seguros y confianza en el otro. 
Esta fase es esencial porque la ruptura tempra- 
na o violenta del apego (antes o durante la ado- 
lescencia) convierte los objetos interiorizados 
como buenos en objetos externos amenazantes, 
entonces, no se vivencian lazos seguros y el 
entorno desconocido no ofrece seguridad, lo 
que afecta la exploración, independencia, se- 
guridad y confianza para establecer nuevos vín- 
culos. La conducta de vinculación caracteriza 

a los seres humanos de la cuna a la tumba, don- 
de, los vínculos o lazos emocionales relativa- 
mente permanentes hacia individuos particula- 
res, figuras paternas o representantes simbóli- 
cos de las figuras primarias que proporcionen 
una base segura en situaciones que son desco- 
nocidas y atemorizantes, son de particular im- 
portancia, porque actúan como un prototipo 
para todas las relaciones presentes y posterio- 
res, de manera importante, ofrecen la base para 
interiorizar objetos internos buenos que 
remplacen los objetos muertos que las expe- 
riencias de soledad y vivencias violentas han 
depositado en el individuo desmovilizado. De 
ahí, que el conocimiento de la importancia de 
la vinculación y de su pérdida o trastorno es 
necesaria para comprender la manera en que la 
experiencia temprana puede afectar el manejo 
de experiencias posteriores y para contextuali- 
zar la alianza terapéutica. 

Segunda fase: en este momento el hacer ocu- 
rre dentro de un contexto lúdico como forma de 
acercamiento y exploración del desempeño ocu- 
pacional. Aquí se parte del hecho que el juego es 
la primera actividad con propósito y significado 
que realiza el ser humano, ya que es un tipo de 
acción que da placer, gratificación, relajación fí- 
sica y psíquica, además, ofrece un ambiente se- 
guro que posibilita reparar el Yo, da la posibili- 
dad de ser flexibles para adquirir sentimientos de 
control, desarrollar habilidades y sentido de lo- 
gro, así como, encontrarse a sí mismo a partir del 
encuentro con los objetos y los demás. Desde esta 
perspectiva, se asume la actividad lúdica dentro 
de este proyecto como una actividad motivante 
ya que el sujeto siente que la controla, que no es 
amenazante y ofrece confianza para actuar sobre 
el entorno, que posibilita la desinhibición y por 
tanto, la persona se muestra en su realidad. De 
manera importante, es un acto que involucra al 
individuo en forma integral, pues ofrece informa- 
ción completa sobre la calidad de su desempeño 
ocupacional y el espacio para que el sujeto reali- 
ce su narrativa personal. 



Más que una propuesta de orden técnico, el 
presente proyecto contiene una visión filosófica 
y cualitativa para el abordaje de población 
desmovilizada, mediante los valores del hacer y 
la relación terapéutica en la alianza para la activi- 
dad, el sujeto y el entorno. Esto se fundamenta 
en los conceptos del vínculo y su importancia en 
el acto resiliente según Peloquín (2002) para quien 
el carácter integrador de la Terapia Ocupacional 
parte de la visión y la capacidad del terapeuta para 
llegar al corazón del usuario, a partir de la acción 
de sus manos, ya que, es realmente en el corazón 
donde sucede la curación, de ahí, la competencia 
para curar, cuidar y dar oportunidades para ma- 
yor sentido de competencia, integrando el propó- 
sito terapéutico y el sentido personal. Esta autora 
afuma el hecho de que este profesional intervie- 
ne en la curación de mentes, cuerpos y almas en- 
fermas por alguna circunstancia vital. 

"la profesión elabora su práctica sobre el signi- 
ficado de la ocupación en el trabajo de vivir, 
donde los componentes emocionales, espiritua- 

En este contexto, para Peloquín (2002): 

Propuesta desde Terapia Ocupacional 
para la intervención terapéutica con 
población desmovilizada en proceso de 
reinsertación a la vida civil 

Quinta fase: la resiliencia desde los actos 
lúdico y creativo, como elementos de superviven- 
cia, recuperación de la identidad y apropiación 
del proyecto vital. En esta fase se enfatiza en la 
libertad de elección, el ser humano asume la ex- 
ploración, la manipulación y la construcción de 
procesos que le generen gratificación, vive el 
asombro ante el encuentro con sus posibilidades 
en el entorno, adquiere motivación y satisfacción 
en las relaciones con otros, gana confianza en la 
palabra que surge como necesidad de liberación 
y acercamiento, en el movimiento que desinhibe 
al ser y la creación de nuevos vínculos que le ofre- 
cen seguridad y sentido de control. 

Cuarta fase: denominada del simbolismo en 
el hacer para la creación de objetos internos 
buenos, vínculos con el sí mismo, los otros y el 
entorno, donde se parte que para Freud (1938), 
el Yo es ante todo corporal y luego psíquico, de 
ahí, que para la incorporación de los objetos, 
sus representantes internos el desarrollo de vín- 
culos sean necesarios los elementos del siste- 
ma nervioso, sensitivos, de asociación, de mo- 
vimientos y los conservadores de la memoria, 
sin embargo, sin la presencia del Yo no podrían 
producirse los objetos internos. Es decir, las pri- 
meras incorporaciones son de carácter vital, 
como satisfacer las necesidades fisiológicas pri- 
marias, el contacto táctil y visual con la pre- 
sencia del objeto que ofrece seguridad, luego, 
aparece el movimiento y el objeto que se toca 
y desea, la manipulación que da vitalidad posi- 
bi1ita apropiarse del objeto y da sentido de con- 
trol, el objeto como espacio entre la fantasía y 
la realidad, y por último la creación que permi- 
te la diferencia del mundo vital y no vital, pre- 
cursor del acto resiliente. 

Tercera fase: aquí prevalecen la palabra y la 
alianza terapéutica como generadoras de víncu- 
los, motivación, autoconocimiento y el camino 
hacia el acto resiliente. Los primeros vínculos en 
el ciclo vital parten del estímulo dado por la pala- 
bra, la voz y su referente auditivo. Balegno (2002) 
considera que el papel del terapeuta es acercarse 
al sufrimiento de la persona mediante un tipo de 
escucha diferente, ser observador y no tener pre- 
juicios, para comprender cómo es la mirada del 
sujeto hacia el entorno y hacia sí mismo, de este 
modo, la escucha resiliente consiste en identifi- 
car las manifestaciones positivas del comporta- 
miento y hacer un inventario de dichas cualida- 
des, estar alerta a la percepción del usuario sobre 
su sufrimiento e interpretar sus intuiciones 
resilientes, acompañarlo en la construcción de su 
acto resiliente, apoyar sus cualidades, promover 
la toma de conciencia del sí mismo y su situa- 
ción, así como, de su responsabilidad dentro del 
proceso de cambio. 
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les y morales del Yo, propician la participación 
del afecto, los valores, la pasión y lo más pro- 
fundo de la persona renovando por medio del 
hacer, lo esencial de su vida como esencia que 
habita en el corazón, y las manos como el ins- 
trumento por el que se toca, controla, se siente, 
manipula y se ejecutan tareas productivas para 
el Yo. El valor del hacer, la actuación experi- 
mentada y la fabricación con significado, per- 
mite al sujeto trascender su visión de actividad 
y ocupación. Esto, compromete al Terapeuta 
Ocupacional a ir más allá de su visión de desa- 
rrollar habilidades, ir hacia la conexión con el 
usuario mediante el acto de escuchar, cuidar, 
facilitar y acompañar en el encuentro con ocu- 
paciones significantes, donde su mano es el 
medio que comunica con el resultado real". 
(Pág. 518). 

La anterior aproximación filosófica, retomada 
de manera importante dentro de este proyecto con 
personas desmovilizadas, se complementa con 
una aproximación humanista y psicodinámica en 
términos de libertad, maduración, alianza terapéu- 
tica y graduación de la actividad, es decir, el acer- 
camiento del usuario se propone desde su grado 
de confianza, su nivel de maduración interna, sus 
intereses y los beneficios de la actividad lúdica 
en el desarrollo socio-emocional del ser humano, 
todo dentro de un contexto relacional de conten- 
ción, acompañamiento y escenarios de experien- 
cia ocupacional dados al sujeto de manera gra- 
dual y motivante, con el fin de que afiance senti- 
mientos de logro, sentido y competencia. 

En otros términos, el objetivo de competencia 
ocupacional en estos usuarios, implica remontarse 
a la visión de ser humano, su naturaleza ocupacio- 
nal y su desempeño ocupacional, concepto que 
hace referencia al sujeto que piensa, siente y actúa 
a partir de su motivación interna para realizar ocu- 
paciones que le ofrezcan sentido. En esta medida, 
para Terapia Ocupacional, el individuo como ser 
único y la razón de su hacer, se constituye en un 
ser activo cuyo desarrollo está influenciado por el 
uso de su cuerpo-mente y espíritu en actividades 
con propósito, que a su vez influyen su identidad, 

sentido de pertenencia, su realización personal y 
beneficia su salud integral y su entorno. 

Desde esta perspectiva, la profesión se intere- 
sa por comprender e intervenir en la solución de 
problemas que afectan el desempeño ocupacio- 
nal del ser humano, partiendo de principios filo- 
sóficos referentes a "el hacer da propósito a la 
existencia del individuo", aplicable en los casos 
en que su motivación intrínseca ha sido afectada, 
limitando su capacidad de participación, convi- 
vencia y autorrealización. 

En relación con lo anterior, Terapia Ocupacio- 
nal juega un papel importante en su intervención 
con población desmovilizada, ya que cuenta con 
los medios necesarios para determinar los aspec- 
tos vulnerables en esta población y enfoca sus 
recursos para intervenir efectivamente por medio 
de estrategias ocupacionales orientadas al bene- 
ficio del desempeño psicosocial de la población 
y su capacidad para desempeñar roles ocupacio- 
nales, como las actividades lúdicas y proyectivas, 
donde la alianza terapéutica cumple una función 
básica. 

Según Cuéllar (2000), la dimensión ocupacio- 
nal de exguerrilleros está afectada por el impacto 
de esta experiencia en su área social y emocio- 
nal, con desajustes e interrupciones en los proce- 
sos ocupacionales. Al respecto anota: 

"el Terapeuta Ocupacional, trabaja la recons- 
trucción de la historia ocupacional y el auto- 
rreconocimiento que de ella haga el exguerri- 
llero, como medios para la valorización de la 
ocupación en sus diferentes etapas y facetas, 
como proceso productivo continuo y conexo, 
a través del cual se desarrollan habilidades, se 
acumulan experiencias y se adquieren cono- 
cimientos para alcanzar mayores niveles de 
complejidad en el futuro desempeño ocupa- 
cional". (Pág. 31). 

En otros términos, la persona desmovilizada 
debe reconstruir su proyecto de vida y apropiar- 
se de un nuevo entorno, que le produce desean- 



fianza y temor, situación que le exige fortalezas 
personales para afrontar de manera organizada, 
integrada, productiva y realizante su transición 
a un nuevo estilo de vida y de desempeño ocu- 
pacional. 

Los logros obtenidos con el presente proceso 
son: establecer una alianza terapéutica de confian- 
za, seguridad y acompañamiento que se ha refle- 
jado en acercamiento, motivación, exploración, 
identificación de intereses, habilidades y limita- 
ciones, aumento de tolerancia a las actividades, 
aproximación a la lectoescritura, mayor capaci- 
dad para crear, expresar y comunicar elementos 
internos, y de manera importante, el hacer y el 
sentirse productivos mediante la realización de 
una actividad. Este es el baluarte para que logren 
sanar aspectos de su personalidad y enfrentarse a 
la construcción de su proyecto vital. 

Por tanto, se considera que la aproximación 
a este tipo de población debe realizarse median- 
te una relación de escucha, libertad, acompaña- 
miento y contención con la actividad lúdica y 
proyectiva como vivencia de exploración del Sí 
mismo, no amenazante, relajante, que propicia 
sentido de logro y congrega grupos. Estas estra- 
tegias son válidas para lograr el acercamiento 
del usuario, su confianza y motivación para la 
actividad, para propiciar espacios de comunica- 
ción y generar vínculos fundamentados en la 
seguridad y la aceptación, y de manera impor- 
tante, para reafirmar el valor del hacer como es- 
pacio de curación y resiliencia en este tipo de 
población. 

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

de partida para que cada individuo dé paso a su 
capacidad resiliente; sin embargo, surge la si- 
guiente pregunta ¿está la sociedad lista para acom- 
pañarlos y contenerlos en su proceso de reinser- 
ción y resiliencia? 
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Resumen 
Teniendo en cuenta el nivel de alta competencia que tiene el fútbol en los últimos años, se hace 
necesaria una preparación desde temprana edad acorde con los principios del entrenamiento depor­ 
tivo y de las ciencias aplicadas al deporte. El propósito de este trabajo fue diseñar y aplicar un 
programa de entrenamiento con pesas durante un período de 1 O semanas consecutivas, realizando 
una evaluación antes y después de aplicar dicho programa, para determinar si se presentan cambios 
en la fuerza muscular y en el perfil funcional de los futbolistas en cuanto a velocidad, resistencia, 
habilidades deportivas y medidas antropométricas. La población estuvo conformada por 35 jugado­ 
res de fútbol de las divisiones menores del Club Santa Fe Corporación Deportiva, con edades entre 
los 15 y 19 años. Dado el tamaño de la población estudio, ésta correspondió a la muestra de la 
investigación. Se utilizó un diseño preexperimental tipo pretest­postest con un solo grupo. Resulta­ 
dos: se encontraron cambios significativos en la fuerza muscular, resistencia, habilidades deportivas 
( autopase y tiro con pierna izquierda y tiro de esquina con pierna izquierda), medidas antropométri­ 
cas (tríceps, subescapular, subespinal, abdomen, pierna, braza contraído, antebrazo, muñeca, pecho, 
cadera, muslo, pierna y tobillo), composición corporal (porcentaje óseo, graso y peso magro y en el 
somatotipo ). Conclusiones: El programa de entrenamiento con pesas alterno al entrenamiento de 
campo tiene efectos positivos en las características propias e indispensables en los jugadores de 
fútbol. 

Estudiantes de fisioterapia de la Escuela Colombiana de Re- 
habilitación. 
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* 
El fútbol es uno de los deportes más popula- 

res del mundo, tanto por la cantidad de jugadores 
como de espectadores. El desarrollo en el fútbol 
está determinado por la técnica, táctica, las ca- 
racterísticas fisiológicas y psicológicas; cada uno 
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de estos elementos se interrelaciona entre sí, sien- 
do observadas como una unidad en el desarrollo 
del futbolista en la cancha de juego, por lo tanto, el 
entrenamiento debe estar dirigido a mantener y mejo- 
rar las condiciones físicas del jugador. 

Específicamente, el propósito del entrena- 
miento de fuerza en el fútbol no es el de construir 
grandes músculos, porque rara vez ello se puede 
equiparar con mejorías en la potencia. Por el con- 
trario, el entrenamiento de fuerza debe ser visto 
como un ingrediente importante para el desarro- 
llo de las necesidades fisiológicas del juego, en 
función de mejorar el desarrollo de los jugado- 
res. Además, el entrenamiento de la fuerza mus- 
cular genera cambios en la activación de los dis- 
tintos elementos motrices, con lo que se logra una 
contracción más óptima de los músculos agonis- 
tas junto a una relajación sincronizada de los 
músculos antagonistas. De ese modo, el entrena- 
miento de fuerza no debe desarrollarse indepen- 
dientemente de otras habilidades, o sin tener en 
cuenta las fases de entrenamiento planificadas de 
acuerdo a los juegos del campeonato. 

Asimismo, el entrenamiento también está 
orientado a mejorar las condiciones motoras y el 
desempeño deportivo, y en el caso de lesiones éste 
hace posible una rehabilitación más rápida, 
favoreciendo al mismo tiempo el desarrollo de 
las habilidades físicas del deportista. (www. 
sobreentrenamiento.com). 

Según McArdle, Katch & Katch ( 1996), las raí- 
ces de los programas de entrenamiento con resis- 
tencias tuvo lugar desde la Segunda Guerra Mun- 
dial. Inicialmente, el enfoque de estos programas 
era puramente de naturaleza terapéutica-rehabilita- 
tivo. Con este fin, un grupo de investigadores cien- 
tíficos diseñó un método de entrenamiento con pe- 
sas dirigido hacia el mejoramiento de la fortaleza 
muscular para aquellos grupos musculares de las ex- 
tremidades que fueron previamente lesionadas. 

Los estudios demostraron que el entrenamiento 
al cual se somete el jugador está directamente 

relacionado con su desempeño en el campo de 
juego. Teniendo en cuenta el nivel de alta compe- 
tencia que tiene este deporte en los últimos tiem- 
pos, se hace necesaria una preparación desde tem- 
prana edad acorde con los principios del entrena- 
miento deportivo y las ciencias aplicadas al de- 
porte; por lo tanto, con este trabajo se pretendía 
determinar cómo influyen los cambios produci- 
dos en la fuerza muscular dados por el someti- 
miento del deportista a un programa de fortaleci- 
miento con pesas en 10 semanas, con el fin de 
optimizar el perfil funcional del jugador, y así 
mismo complementar el trabajo de campo que 
actualmente realiza el entrenador físico. Lo ante- 
rior, favorecería la intervención del profesional 
de fisioterapia en programas de promoción para 
un buen rendimiento deportivo y de prevención 
en el área deportiva, además, podría disminuir la 
incidencia de lesiones y favorecer los procesos 
de rehabilitación. 

La fuerza es la función específica que desa- 
rrollan los músculos esqueléticos y por ende es 
una cualidad que está involucrada en cualquier 
movimiento. Tiene suma importancia en el desa- 
rrollo de la aptitud física de un individuo, tanto a 
nivel competitivo como en los programas de me- 
joramiento de la salud. Este concepto permite 
comprender que cualquier actividad física como 
caminar, correr o realizar un récord del mundo, 
está mediada por la contracción muscular y como 
cualquier órgano debe funcionar en forma ópti- 
ma para cumplir su objetivo. Es 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 específicas, dado que no es lo 
mismo la preparación (entrenamiento) para rea- 
lizar una contracción muscular de un salto en alto, 
que la contracción muscular para ejecutar una 
sentadilla con el 95% de la misma fuerza; las con- 
notaciones fisiológicas son muy diferentes, como 
también las adaptaciones que se producen a largo 
plazo por la aplicación de un proceso de entrena- 
miento. 

) 
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En este sentido, es común encontrar deportis- 
tas mu y desarrollados para un solo tipo de fuer- 
za y con severas deficiencias en los otros tipos 
de manifestaciones de la fuerza necesaria para 
su deporte. (Cappa, 2000). 

El propósito de esta investigación fue medir 
el perfil funcional del futbolista en cuanto a ve- 
locidad y resistencia, habilidades deportivas y 
medidas antropométricas en 35 jugadores de fút- 
bol entre 15 y 19 años, después de un entrena- 
miento de 10 semanas con pesas, adicional al en- 
trenamiento de campo. 

Materiales y métodos 

El estudio se llevó a cabo mediante un diseño 
preexperimental tipo pretest-postest con un solo 
grupo. 

Los participantes de esta investigación fueron 
40 jugadores de fútbol de las Divisiones Meno- 
res del Club Santa Fe Corporación Deportiva, con 
edades entre los 15 y 19 años, teniendo en cuen- 
ta que no presentaran ningún tipo de lesión que 
interfiriera. en la buena ejecución del "Programa 
de Entrenamiento con Pesas". 

Se realizó la evaluación inicial a los jugado- 
res de fútbol, posteriormente se diseñó y aplicó 
el "Programa de Entrenamiento con Pesas" con 
base en las necesidades del futbolista. Este pro- 
grama que se aplicó a los jugadores de fútbol de 
las divisiones menores del Club Santa Fe Cor- 
poración Deportiva, teniendo en cuenta un pro- 
grama de mesociclo competitivo el cual hace re- 
ferencia a la duración del "Programa de Entre- 
na.miento con Pesas" que se llevó a cabo durante 
10 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 físicos con los tra- 
bajos técnicos. Este programa está conformado 

por los microciclos que son unidades de entrena- 
miento que generalmente tienen una semana de 
duración; los tests permiten conocer las condicio- 
nes del futbolista antes y después de la aplicación 
del programa; los días de trabajo y las sesiones 
entrenamiento para este estudio fueron 3; las ho- 
ras de entrenamiento semanal fueron de una hora 
y media. Lo anterior se basa en Método de Carga 
Máxima (MCM) ya que representa el factor más 
determinante en el desarrollo de otros tipos de 
fuerzas usadas para la producción de potencia es- 
pecífica de] juego. La carga semanal ocupó un por- 
centaje determinado dentro del volumen general 
del mismo, debido a que el entrenamiento de la 
fuerza es una auxiliar de la preparación. Al finali- 
zar dicho programa de 1 O semanas, se realizó nue- 
vamente la evaluación de la misma forma que la 
inicial a los jugadores de fútbol. 

Resultados 

El análisis fue realizado por medio de pruebas 
de estadística descriptiva como la media y desvia- 
ción estándar. Posteriormente se utilizó para la 
comparación de dichas evaluaciones la t pareada 
de una sola dirección, con un nivel de significa- 
ción p < 0.05. Las edades de los participantes os- 
cilaban entre 15 y 19 años con un promedio de 16 
años y una desviación estándar de 1.5. En pri- 
mer lugar, se encontró un incremento significa- 
tivo de la fuerza trabajada en press de pecho 
plano (pectoral mayor, tríceps y deltoides) con 
una t = 4.964, p = l.90E-05, fondos paralelas 
(tríceps y bíceps) con una t = 5.0; p = 2.90E-16. 
Cabina de Smith ( cuadriceps, isquiotibiales, glúteo 
mayor) con una t = 5.0, p = 5. lOE-09), isquioti- 
biales con una t = 5.0, p = 9.00E-17, press de pe- 
cho sentado (pectorales, bíceps y tríceps) con una 
t = 5.0, p =2.40E-10, press de hombro sentado 
( deltoides anterior, deltoides medio y serrato ma- 
yor y menor) con una t = 5.0, p = 8.00E-13, 
cuadriceps con una t = 5 .O, p = 1.20E-08, dorsales 
con una t = 5,0, p =l.70E-10. (Fig.1) 
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En los resultados obtenidos en las medidas 
antropométricas se encontró un incremento sig- 
nificativo de la antropometría en los pliegues de 
tríceps con una t = 4.315, p = 0.00013, subesca- 
pular con una t = 3.91, p = 4.20E-04 y supraespi- 
nal con una t = 2.798, p = 0.0084; además se en- 
contró un incremento significativo en los períme- 
tros de brazo contraído con una t = 5.0, p = 0.0053, 
antebrazo con una t =3.847, p = 5.00E-04, pecho 
con una t = 6.258, p = 6.00E-07, muslo con una t 
= 5.364, p = 5.50E-06, pierna con una t = 5.00, p 
= 1.70E-05. (Figura 4) 

autopase y Tiro con la pierna izquierda con una t 
= 2.728, p = 0.01 y tiro de esquina con la pierna 
izquierda con una t = 3.348, p = 0.002. (Figura 3) 

Figura 3. Se presentan los resultados obtenidos al rea- 
lizar la evaluación inicial y final de las habilidades 
deportivas donde H21 corresponde a autopase y tiro 
con la pierna izquierda y H41 tiro de esquina con la 
pierna izquierda. 

Figura 4. Se presentan los resultados obtenidos al rea- 
lizar la evaluación inicial y final de la antropometría 
de los perímetros. 
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Figura 1. FJ corresponde a press de pecho plano, F2 
fondos paralelas, F3 cabina de Smith, F4 isquiotibia- 
les, F5 press pecho sentado, F6 press hombro senta- 
do, F7 cuadriceps y F8 dorsales. 
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En los resultados obtenidos en la resisten- 
cia se encontró un incremento significativo de 
la resistencia trabajada en el test de Leger con 
una t = 4.45, p = 8.00E-05, V02 máxima con 
una t = 4.45, p = 8.80E-05 y FC máxima con 
una t = 4.37, p = 0.00011. (Fig. 2) 

Figura 2. Se presentan los resultados obtenidos al rea- 
lizar la evaluación inicial y final de la resistencia. 

En los resultados obtenidos de las habilidades 
deportivas se encontró un incremento significati- 
vo de las habilidades deportivas trabajadas en 



En los resultados obtenidos en la composición 
corporal se encontró un incremento significativo 
de la composición corporal en el porcentaje óseo 
con una t = 2.865, p = 0.0071, porcentaje graso 
con una t = 3, p = 0.005 y porcentaje de grasa 
magra con una t = 2.979 p = 0.0053. (Figura 5) 
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Figura 5. Se presentan los resultados obtenidos al rea- 
lizar la evaluación inicial y final de la composición 
corporal. 

En los resultados obtenidos del somatotipo se 
encontró un incremento significativo del soma- 
totipo en su componente endomórfico con una t 
= 5000000, p = 0.00074, porcentaje mesomórfico 
con una t = 5000000, p = 0.0001, componente 
ectomórfico con una t = 2.62, p = 0.013, Eje X 
con una t = 5000000, p = 0.00028 y Eje Y con 
una t = 3.3868, p = 0.00018. (Figura 6) 
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Figura 6. Se presentan los resultados obtenidos al rea- 
lizar la evaluación inicial y final del somatotipo. 

Discusión 

La Fisioterapia es un área de la rehabilitación, 
y en el campo deportivo se encarga de la preven- 
ción de lesiones y participa en el acondiciona- 
miento deportivo del jugador; por lo tanto, es ne- 
cesario el trabajo conjunto del deportólogo, del 
preparador físico y del Fisioterapeuta, para lograr 
buenos resultados en este campo. 

Lo anterior condujo a evaluar los efectos en 
el perfil funcional del jugador con un "Progra- 
ma de Entrenamiento con Pesas" en un período 
de 10 semanas, en complemento a las activida- 
des desarrolladas por el preparador físico en el 
campo. 

Dicho programa mostró una gran efectividad 
en el perfil deportivo de los futbolistas en cuanto 
a fuerza, resistencia, algunas habilidades depor- 
tivas y algunas medidas antropométricas. 

En cuanto a los efectos de este programa la 
fuerza muscular obtuvo mejoría sin presentar de- 
trimento en el resto de aspectos evaluados a tra- 
vés de diferentes tipos de máquinas (press de pe- 
cho, press de pecho sentados, press de hombro 
sentados, fondos paralelos, cabina de Smith, 
paraisquiotibiales, paracuadriceps, paradorsales) 
en un período de 10 semanas. 

Este programa de ejercicios obedece al princi- 
pio básico del entrenamiento, referente a la 
progresividad de las cargas. También debe tener- 
se en cuenta que este entrenamiento de fuerza en 
el fútbol no está orientado a producir hipertrofia 
muscular marcada, sino a favorecer las condicio- 
nes individuales para el trabajo en el campo de 
juego, por lo tanto, es necesario entrenar de for- 
ma integral las habilidades de cada futbolista. Sin 
embargo, dicho entrenamiento produjo hipertro- 
fia muscular, evaluada en las medidas antropo- 
métricas y producidas posiblemente por el aumen- 
to del número y del tamaño de las miofibrillas en 
cada fibra muscular. (Chicharro, 2001). Este au- 
mento en las medidas antropométricas puede ser 



atribuible a algún error intrasujeto en la técnica 
de medición. 

Otro criterio evaluado en el estudio fue la ve- 
locidad, que se realizó por medio de dos pruebas, 
a través del test de aceleración, que corresponde 
a la prueba de los 10 metros, y el test de veloci- 
dad de desplazamiento que correspondiente a la 
prueba de 40 metros. El análisis estadístico mues- 
tra que los resultados no presentaron cambios 
importantes, lo que significa que fue favorable 
porque se mantuvo el nivel inicia1. 

En la evaluación de resistencia se utilizó para 
este estudio el test de Leger, el cual se basa en la 
respuesta y adaptación fisiológica aeróbica a un 
esfuerzo incremental. En cuanto a la resistencia 
hubo un incremento importante, y la frecuencia 
cardiaca registrada en la evaluación final fue me- 
nor, lo que resalta la efectividad del programa. 
Este logro es de resaltar debido a que la resisten- 
cia es la cualidad físico - motriz que da al futbo- 
lista la condición de alcanzar y mantener su ca- 
pacidad máxima, conservando la efectividad de 
las acciones técnico-tácticas. 

Al realizar una medición posterior de las ha- 
bilidades deportivas propias de cada futbolista, 
los resultados indican cambios importantes rela- 
cionados con el trabajo de autopase y tiro con 
pierna izquierda, y así como tiro de esquina con 
la pierna izquierda. 

Aunque la lateralidad no se tomó como varia- 
ble de investigación se puede resaltar que los 
mejores resultados se obtuvieron en el desarrollo 
de las habilidades realizadas con la pierna izquier- 
da, siendo esto importante porque es más frecuen- 
te encontrar individuos diestros, lo que implica 
una potencialización de las habilidades ejecuta- 
das con dicha pierna. Es importante incluir este 
factor en investigaciones futuras para determinar 
la relación existente entre entrenamiento con car- 
ga y lateralidad, sin embargo, este cambio pudo 
deberse a que el programa de entrenamiento me- 
joró la pierna más débil, al trabajo realizado con 

el preparador físico, o también a que en la eva- 
luación final se entendió mejor la prueba, afec- 
tando de esta manera los resultados. 

En cuanto a las mediciones antropométricas 
de diferentes segmentos corporales coherentes 
con las de estudios antropométricos realizados en 
futbolistas anteriormente, se determinó que el 
programa de entrenamiento aplicado no produjo 
cambios relacionados con la talla, el peso y con 
los diámetros de húmero, muñeca y fémur, esto 
puede ser atribuido a que el tiempo estudiado fue 
muy corto y a que los jugadores están en la etapa 
final de la curva de crecimiento. Pero, contraria- 
mente hubo incrementos significativos en la me- 
dición de pliegues del tríceps, subescapular y su- 
praespinal. Con respecto al resto de pliegues eva- 
luados (bíceps, suprailíaco, abdomen, muslo y 
pierna) no hubo cambios importantes. El entre- 
namiento aplicado produjo aumento significati- 
vo en la medida del perímetro del brazo contraí- 
do, antebrazo, pecho, muslo, pierna y tobillo, con- 
tinuando dentro de los límites iniciales los perí- 
metros de muñeca, cintura y cadera. Los cambios 
mencionados pueden tener fundamento en el tra- 
bajo físico al cual fueron sometidos los futbolistas, 
de forma conjunta entre el preparador y las in- 
vestigadoras responsables de este trabajo. 

En esta investigación también se valoró el efec- 
to que produjo el programa aplicado sobre la com- 
posición corporal de los jugadores, obteniendo 
valores que indican incremento en el porcentaje 
óseo y en el porcentaje de peso magro. Aunque 
se esperaba que el porcentaje graso disminuyera 
y el muscular aumentara, el resultado en la eva- 
luación final fue inverso; este incremento en el 
porcentaje graso puede explicarse, dado que el 
trabajo se desarrolló en temporada de fin de año, 
época donde es frecuente el cambio en el régi- 
men alimenticio. 

Con relación a la medición del somatotipo de 
los jugadores se encontró que después de aplicar 
el entrenamiento propuesto se produjo un aumen- 
to significativo con respecto a las características 
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evaluadas (endomórficas, mesornórficas, ecto- 
mórficas, eje X, eje Y). 

Los resultados anteriormente mencionados 
indican que el programa de entrenamiento con 
pesas aplicado como complemento al trabajo ha- 
bitual desarrollado por el preparador físico, tiene 
efectos positivos sin producir detrimento en las 
otras variables evaluadas, mostrando ser efectivo 
en las características propias e indispensables en 
los jugadores de fútbol. 

Aún así, es importante resaltar que este pro- 
grama de entrenamiento se debe realizar bajo es- 
tricta supervisión de un Fisioterapeuta, ya que la 
inadecuada ejecución del programa en cuanto a 
movimientos inapropiados, intensidad, número de 
repeticiones, descansos y posturas, pueden gene- 
rar lesiones y contribuir a la disminución del ren- 
dimiento deportivo. 

Por otra parte, es primordial la realización de 
una adecuada rutina de calentamiento ya que au- 
menta la temperatura muscular y de esta manera 
reduce el riesgo de lesiones. Los estiramientos 
antes y después disminuyen la tensión muscular 
y el riesgo de lesiones, pero aumentan la flexibi- 
lidad, coordinación y la libertad de movimiento 
haciendo énfasis en los grupos musculares que 
se trabajan. El enfriamiento también es necesario 
debido a que éste ayuda a remover los productos 
gastados en la actividad y a reducir el dolor y la 
rigidez muscular. 

En conclusión el "Programa de Entrenamien- 
to con Pesas" alterno al entrenamiento de campo, 
tiene efectos positivos en las características pro- 
pias e indispensables en los jugadores de fútbol. 
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Resumen 
Esta investigación es un estudio descriptivo, transversal, que tiene como finalidad llegar a conocer de 
manera objetiva la satisfacción del usuario en cuanto a la prestación de los servicios de fisioterapia 
en diferentes instituciones de Bogotá. Para esto se utilizó el cuestionario de Romero & Romero (2003 ), 
el cual se modificó para caracterizar la satisfacción en cuanto a la prestación de servicios Se tomaron 
muestras de 30 instituciones de Bogotá, y se realizaron 25 encuestas en cada una de éstas. Los datos 
se analizaron por medio de frecuencia y porcentaje, y se encontró que había un buen nivel de satisfac­ 
ción de los usuarios que acuden al servicio de fisioterapia en Bogotá. 
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terno. Esta es una filosofía que también debe com- 
prometer a los Fisioterapeutas para que asuman 
cambios pensando en el bienestar del usuario de 
sus servicios. 

Por esta razón se tomó un instrumento para 
determinar la satisfacción del usuario, señalando 
que la comodidad del usuario repercutirá positi- 

Introducción 

Hoy, en pleno siglo XXI afrontamos toda cla- 
se de crisis respecto a los valores, tanto a nivel 
nacional como mundial, por lo que vuelve a co- 
brar sentido el control de satisfacción en las or- 
ganizaciones. Con la filosofía de la satisfacción 
total, el hombre crece y se perfecciona mediante 
estrategias de calidad de vida personal y asimis- 
mo su total excelencia en su satisfacción en cuanto 
a familia, institución, empresa, comunidad, y país 
se refiere. Este método se encamina fundamen- 
talmente hacia el usuario, donde toda la institu- 
ción está involucrada en el proceso de mejora- 
miento permanente para alcanzar la satisfacción 
de las necesidades y expectativas del cliente ex- 



vamente en la calidad ofrecida por el cliente in- 
terno. 

La evaluación es un componente importante 
para cualquier empresa o institución para la pres- 
tación de sus servicios. También es de extrema 
preocupación la necesidad que presente el clien- 
te externo, por ello la responsabilidad que torne 
la empresa es valiosa en cuanto a prestación de 
servicios se refiere. 

Acorde con lo anterior se definieron los indi- 
cadores para cada uno de los componentes bási- 
cos: estructura, proceso y resultado. A continua- 
ción se enumeran una serie de indicadores que se 
consideran fundamentales para asegurar la cali- 
dad de atención en salud general. 

Estructura: la organización estructural expre- 
sada a través del organigrama de cada institución 
permite identificar el perfil de la misma y a tra- 
vés de él se puede visualizar que uno de sus pun- 
tos más importantes son el talento humano, el cual 
se define corno: el centro y piedra angular de la 
calidad de salud y específicamente de la atención 
prestada: la idoneidad y experticia, honestidad, 
responsabilidad, ética y humanismo, son facto- 
res que en conjunto aseguran la calidad de la aten- 
ción brindada. 

Recurso físico: necesariamente las instalacio- 
nes físicas son factores determinantes que 
influencian la calidad de la atención como insta- 
laciones que brinden comodidad, accesibilidad y 
faciliten la adecuada prestación de ]os servicios. 

Un indicador indirecto de la calidad, es la ac- 
cesibilidad a los servicios, que se define como el 
grado de ajuste entre las características de la po- 
blación y las de los recursos en el proceso de bús- 
queda y obtención a la salud. 

Existen cuatro formas fundamentales de acce- 
sibilidad. La primera es la geografía, la cual re- 
fiere eJ grado de ajuste entre la distribución espa- 

cial de la población y la de los recursos; la segun- 
da es la accesibilidad financiera, es decir, el gra- 
do en que los ingresos de los usuarios potencia- 
les alcanzan para pagar el precio de los servicios. 
La tercera forma, es accesibilidad organizativa la 
cual abarca los obstáculos a la utilización que se 
genera en los modos de organización de los re- 
cursos por ejemplo, las demoras para tener una 
cita o los horarios restringidos que no correspon- 
de al tiempo libre de la población. Por último la 
accesibilidad cultural que se refiere a la distancia 
entre los prestadores y los usuarios potenciales 
en aspectos cruciales como el idioma o las creen- 
cias sobre la salud. Corno puede verse la accesi- 
bilidad implica una relación funcional entre la 
población y los recursos. 

El proceso incorpora las siguientes variables 
o características: 

l. Trato respetuoso y amable 

2. Privacidad 

3. Información 

4. Respeto a derechos fundamentales 

5. Atención esmerada 

6. Calidad de vida 

Método 

El tipo de diseño utilizado en el presente fue 
un estudio descriptivo de corte transversal para 
lograr una caracterización confiable y eficaz del 
nivel de satisfacción de los usuarios que acuden a 
los servicios de fisioterapia en Bogotá. 

Los estudios descriptivos determinan las ca- 
racterísticas de un fenómeno buscando espe- 
cificar las propiedades importantes de las per- 
sonas, grupos y comunidades, donde éste será 
sometido a análisis. Se basa en la medición 
de uno o más atributos del estudio descriptivo 
en la cual se mide de manera independiente 
conceptos o variables. 
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En cuanto a los participantes y teniendo un 
registro de 114 entidades en Bogotá (dado por la 
Secretaría de Salud) que ofrecen el servicio de 
fisioterapia, se seleccionaron 30 de manera 
aleatoria y 25 encuestas en cada institución, por 
lo tanto se realizaron 750 encuestas en total. 

En los instrumentos para esta investigación se 
tuvo en cuenta 1a encuesta desarrollada por Ro- 
mero & Romero sobre satisfacción del usuario 
(2003) que contiene 22 ítemes; esta encuesta se 
amplió con preguntas sobre la relación fisiotera- 
peuta-paciente y características de la misma. 

En el procedimiento para el desarrollo de esta 
investigación se llevaron a cabo las siguientes eta- 
pas: se realizó una visita a la Secretaría de Salud 
donde se adquirió información acerca de las enti- 
dades e institutos prestadores de servicios de fi- 
sioterapia a nivel Bogotá, Juego se visitaron di- 
chas instituciones para obtener consentimiento y 
autorización para aplicar la encuesta. Posterior- 
mente, para confirmar la eficacia de la encuesta 
se ejecutó una prueba piloto, finalmente, en cada 
una de las instituciones se efectuaron 25 encues- 
tas a pacientes de Fisioterapia de acuerdo a su 
orden de llegada y disponibilidad. 

Resultados 

En el análisis de los resultados se hizo la 
tabulación inicial de la información para proce- 
der a efectuar el análisis descriptivo de los datos 
obtenidos, obteniendo las frecuencias y porcen- 
tajes de cada uno de los datos. Luego se estable- 
ció el nivel de satisfacción de los usuarios en los 
servicios de fisioterapia en Bogotá, tomando en 
cuenta las variables y los objetivos planteados al 
comienzo de este estudio. 

Inicialmente se describieron los datos demo- 
gráficos como edad, género, zona, nivel de aten- 
ción y tipo de institución. 

En cuanto al tipo de institución se encontró 
que el 57% correspondían al Nivel I, el 23% co- 

rrespondían al Nivel II y el 20% correspondían al 
Nivel III. (Figura 1 ). 

En cuanto a la percepción del usuario acerca 
de su mejoría durante el tratamiento, se encontró 
que en los tres niveles de atención el resultado a 
esta pregunta fue en su gran mayoría positiva. 

O NIVEL 1 

O NIVEL2 

O NIVEL3 

57'% 

Figura 1. Niveles de atención. 

De acuerdo a la distribución por tipos de insti- 
tución ( clínicas o consultorios) se encontraron 4 7 5 
usuarios que corresponden al 63% en consulto- 
rios y 275 usuarios que corresponden al 37% en 
clínicas. (Figura 2). 

O Consultorios 

O Clínicas 

Figura 2. Tipos de Institución 

En ambos tipos de institución se observó que 
la percepción del usuario acerca de su mejoría 
durante el tratamiento, se ubica entre excelente y 
bueno. Sin embargo, en las clínicas el 5% de los 
encuestados manifestaron que era malo, mientras 
que en los consultorios lo manifestaron en un 2%. 

La distribución por zonas (norte, centro y sur) 
se encuestó así: 525 usuarios de zona norte que 
corresponden a un 70%, 124 usuarios de zona 
centro que corresponden a un 17% y 101 usua- 



TABLA 1. DISTRIBUCIÓN POR EDADES. 

28% 28% 

13% 
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30% 
25% 
20% 
15% 

se encontraron 233 que corresponden a un 31 %; 
y mayores de 55 años se encontraron 211 usua- 
rios correspondientes a un 28%. (Tabla 1). 

D Zona Norte 

• Zona Centro 

O Zona Sur 

13% 

rios de zona sur que corresponden a un 13%. (Fi- 
gura 3). 

Figura 3. Distribución por zonas. 

Según la demanda por género se obtuvo: 334 
hombres que corresponden a1 45% y 416 muje- 
res que corresponden al 55%. (Figura 4). 

., 
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15 a 25 años 26 a 35 años 36 a 55 años Mayores de 55 
años 

Teniendo en cuenta el objetivo general de la 
presente investigación en cuanto a describir el 
nivel de satisfacción de1 usuario de los servicios 
de fisioterapia en 1a ciudad de Bogotá, se vio la 
necesidad de saber cómo perciben los usuarios la 
prestación de estos servicios en las diferentes ins- 
tituciones de la ciudad capital. 

5% 
10% 

Discusión 

El análisis de la pregunta Nº 1 de la encuesta 
correspondió a la atención recibida en la asigna- 
ción de citas, dando una calificación de: excelen- 
te 323 usuarios que corresponden al 40%, bueno 
278 usuarios con un 37%, regular 103 usuarios 
con un 14%, y malo 46 usuarios con un 6%. 

'o Masculino I 
I • Femenin�j 

45% 

55% 

En cuanto a la percepción del usuario acerca 
de su mejoría durante el tratamiento, se encontró 
que 1a zona norte obtuvo más del 50% dentro del 
ítem de bueno, con este mismo criterio la zona 
sur y centro obtuvieron porcentajes de 36 y 33% 
respectivamente. 

Figura 5. Distribución por género. 

En cuanto a la percepción del usuario acerca 
de su mejoramiento durante el tratamiento, entre 
los porcentajes más altos y bajos, se encontró que 
el género femenino percibe mayor mejoría que el 
masculino. En cifras esto fue: género masculino: 
bueno 45% y femenino 48%; y malo en masculi- 
no: malo 5% y femenino l %. 

En la distribución de edad, de ] 5 a 25 años se 
encontraron 96 usuarios correspondientes a un 
13%; de 26 a 35 años se encontraron 210 usua- 
rios correspondientes a un 28%; de 36 a 55 años 

Las variables que se tuvieron en cuenta en esta 
investigación fueron: prestación de servicio, re- 
lación fisioterapeuta-paciente y satisfacción del 
usuario, de tal forma que el análisis que conside- 
ró cada una de ellas. 

De acuerdo con los resultados obtenidos de la 
investigación puede afirmarse que los objetivos 
de este estudio se cumplieron, ya que fue posible 
evaluar por medio de una encuesta la satisfacción 
de los usuarios en treinta servicios de fisioterapia 
permitiendo determinar la situación actual de los 
usuarios en cuanto a la percepción del servicio 
en cada institución. 

.. 



Si bien los resultados obtenidos indican que la 
satisfacción de los usuarios de los servicios de 
fisioterapia resultaron favorables en el contexto 
de la evaluación en Bogotá, también los mismos 
resultados indican que hay un margen importan- 
te de mejoramiento en la oportunidad y en aque- 
llos atributos que los usuarios toman en cuenta 
cuando se refieren de una manera general a la 
satisfacción. 

La intención en lo concerniente a la investi- 
gación realizada es destacar aque1los puntos ob- 
tenidos por medio de resultados, y según cada 
filtro analizado. Uno de los factores más so- 
bresalientes y que requiere más sugerencias es 
la construcción en cada nivel de atención de 
planes estratégicos que puedan ser manejados 
por las dependencias administrativas en cada 
una de estas instituciones, para que se consti- 
tuyan en complemento que involucre a todo el 
personal del servicio de fisioterapia con la co- 
munidad. 

Es conveniente impulsar y mejorar la calidad 
de los servicios de fisioterapia de cada institu- 
ción, para este fin se debe actuar creando el desa- 
rrollo de nuevas estrategias tanto directas como 
indirectas que impacten los usuarios y logran 
mejorar notablemente su satisfacción. 

Según los resultados de la muestra demográfi- 
ca, la zona norte presenta mayor cobertura e índi- 
ces de satisfacción, esto se debe al potencial 
socioeconómico que se maneja en esta zona, por 
esto se brinda mayores beneficios de satisfacción 
a los usuarios que acuden a estos servicios. Es 
posible sugerir que para lograr una continuidad 
en la satisfacción, estas instituciones de la zona 
norte deben buscar el desarro1lo en cada una de 
las áreas que componen el servicio, desde la aten- 
ción al usuario hasta el cumplimiento máximo de 
los requisitos físicos. 

Igualmente, es de suma importancia realizar 
evaluaciones de satisfacción efectivas y eficaces 

que puedan responder a las problemáticas de los 
usuarios que acuden a los servicios, y de la mis- 
ma manera colaborar con cada institución para 
facilitar el desarrollo de nuevas estrategias que 
mejoren su atención. 

Conclusiones y recomendaciones 

El hecho de que todas las categorías poblacio- 
nales evaluadas mencionaron que la satisfacción 
en los servicios era buena y oportuna, tiende a 
indicar que los servicios de fisioterapia en Bogo- 
tá corresponden a los estándares esperados por la 
población. 

Se propone crear políticas para el manejo de 
los usuarios en cuanto a rotación de camillas ya 
que esto contribuirá a disminuir el tiempo de es- 
pera de los usuarios para ser atendidos. 

Es importante recomendar a cada institución 
realizar el análisis de valoración de cada paciente 
y así poder determinar a qué nivel corresponde 
confiablemente y por lo tanto, no aumentar ni dis- 
minuir el flujo de pacientes en las instituciones 
que pueden crear ineficacia en la atención. 

No debe perderse de vista que es indispensa- 
ble para cada institución y para cada nivel cum- 
plir con los requisitos esenciales para no entor- 
pecer el acceso del paciente a su consulta y así 
facilitar e implementar vías de acceso y señaliza- 
ción para los usuarios. 

Fortalecer la presencia de concentración de 
servicios de fisioterapia en la zona donde se pre- 
senta la mayor cantidad de población, es decir, la 
zona centro y sur, donde la demanda es elevada y 
la oferta no es proporcional a la cantidad de po- 
blación que requiere el servicio. 

Se recomienda a los profesionales de Fisiote- 
rapia tener apertura para ofertar sus servicios en 
las zonas donde hay mayor demanda para que los 
usuarios puedan acceder a estos servicios. 



Es importante para cada institución que preste 
el servicio de fisioterapia realizar valoraciones 
según la morbilidad de los usuarios y de esta 
manera realizar tratamientos grupales, según los 
resultados de la valoración en cuanto a su patolo- 
gía. De esta manera, se puede lograr mayor rota- 
ción de pacientes y más accesibilidad, y así los 
pacientes que no hayan sido atendidos y que es- 
tán en lista de espera, puedan obtener una pronta 
atención. 

Para el nivel I y 11 se recomienda fortalecer y 
adecuar la señalización y la accesibilidad de los 
usuarios al ingresar al servicio; esto logrará la 
facilidad en los usuarios y creará en ellos una 
mayor satisfacción y comodidad para acceder a 
su tratamiento. 

Para cada institución se sugiere buscar Jaco- 
modidad de los usuarios en todos los aspectos, 
pero cabe anotar que un punto a destacar es la 
dotación destinada para la sala de espera, la cual 
debe ser confortable para el usuario en la espera 
de su ingreso al tratamiento. Este es un punto 
importante de la calidad del servicio. 

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

Es una prioridad para cada servicio crear eva- 
luaciones periódicas que pueden verificar la sa- 
tisfacción y que responden a las necesidades de 
cambio de servicio. 

Finalmente, se sugiere continuar con este tipo 
de evaluaciones que puedan conducir a procesos 
permanentes y continuos que lleven a las institu- 
ciones a construir un nivel de satisfacción ópti- 
mo y seguro para los usuarios. 
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El APAS (Ariel Performance Analysis System) 
como medio de evaluación fisioterapéutica de 

la marcha en un paciente espástico 

Resumen 
El propósito de la investigacián fue realizar un análisis del APAS (Ariel Performance Analysis System) 
como instrumento de evaluación fisioterapéutica de la marcha en un paciente espástico, mejorando 
los procesos de evaluación, dentro de la fase de secuelas de la parálisis cerebral. Se desarrolló a 
través de un estudio descriptivo de caso con un paciente con parálisis cerebral (PC) de género mas­ 
culino de 32 años de edad, donde se demostró los beneficios en el uso del Software especializado 
como instrumento de medición el cual mejora la evaluación de la marcha. El análisis cinemático de la 
marcha con el APAS permitió describir de manera precisa, el comportamiento osteocinemático de las 
extremidades inferiores, durante el ciclo de la marcha en los tres planos de movimiento en el espacio. 
Los resultados muestran la restricción en el desplazamiento articular generados por las contracturas 
articulares y la asimetría muscular que lleva a una alteración del ciclo de la marcha y un aumento del 
consumo energético. Los datos arrojados por el APAS permiten un análisis preciso de la marcha en la 
cual se puede observar los distintos planos de movimiento, lo que aporta al proceso de evaluación 
tradicional y a la posible intervenciónfisioterapéutica, ya que precisa el grado de las insuficiencias y 
compensaciones funcionales en el movimiento. 

La magnitud creciente de los nacimientos con 
parálisis cerebral y la instauración de sus secue- 
las, sumado al aumento del deseo por la recupe- 
ración funcional de sus familiares, la presión ejer- 
cida por la población afectada y por influyentes 
sectores sociales, ha puesto en discusión y como 
primer plano de la agenda sanitaria y social, la 
necesidad de mejorar los procesos de rehabilita- 
ción de las personas con secuelas funcionales 
motoras haciendo parte esencial el profesional de 

Introducción 



En Colombia, esta clase de análisis cinemático 
de movimiento se ha aplicado de manera incipien- 

Los profesionales de las ciencias de la salud 
que tienen como interés mejorar la capacidad de 
movimiento se interesan por el fenómeno del des- 
plazamiento corporal apoyándose en procesos de 
medición y de evaluación cinemática. Bajo este 
contexto es necesario indagar en el diseño de ins- 
trumentos de evaluación de movimiento que sean 
cada vez más objetivos y que permitan aplicar 
intervenciones cada vez más efectivas. En este 
sentido, se cuenta con un abanico de posibilida- 
des entre las cuales están: el uso de grabaciones 
en video, la digitalización de imágenes por com- 
putador, la kinegramática como método de segui- 
miento del movimiento en imágenes cuadro a 
cuadro y su esquematización, el acelerómetro, la 
electrogoniometría, junto con la creación de pro- 
gramas "software", los cuales permiten realizar 
un análisis biomecánico detallado de la ejecución 
del movimiento corporal humano en un determi- 
nado contexto. 

El desarrollo alcanzado por las neurociencias 
y la informática ha permitido que los métodos 
convencionales de medición y evaluación funcio- 
nal sean sustituidos paulatinamente por progra- 
mas computarizados especializados que propor- 
cionan innumerables ventajas al proceso rehabi- 
litador. 

En la actualidad, los procesos de medición y 
evaluación funcional constituyen una de las ac- 
ciones fisioterapéuticas más importantes para 
mejorar las prácticas terapéuticas. Durante los 
últimos años ha habido un considerable incremen- 
to de los estudios de intervención, especialmente 
en aquellos pacientes portadores de lesiones ce- 
rebrales (Kappelle, 1998). 

Ocupacional y la Fonoaudiología también desa- 
rrollan destrezas del movimiento y del habla pro- 
moviendo el desarrollo social y emocional de las 
personas con parálisis cerebral. 

Al mismo tiempo, la investigación biomédica 
también ha conducido a cambios significativos 
en el conocimiento, diagnosis y tratamiento de 
personas con parálisis cerebral. La identificación 
de los bebés con parálisis cerebral en un estado 
temprano de la vida, les da oportunidad de desa- 
rrollar al máximo sus capacidades. La investiga- 
ción biomédica ha conducido a mejores técnicas 
diagnósticas, tales como imagen cerebral avan- 
zada y el análisis moderno funcional de patrones 
motores como la marcha espástica, entre otras. 
Ciertas condiciones conocidas como causantes de 
la parálisis cerebral, tales como rubéola e icteri- 
cia, actualmente pueden ser prevenidas o trata- 
das. En este sentido la Fisioterapia, la Terapia 

Se estima por las Asociaciones Unidas de Pa- 
rálisis Cerebral que más de 500.000 norteameri- 
canos padecen parálisis cerebral. A pesar del pro- 
greso en prevenir y tratar ciertas causas de la pa- 
rálisis cerebral, el número de niños y adultos afec- 
tados ha aumentado durante los últimos 30 años. 
En la mayoría de los casos no se encontró causa 
alguna. Estas conclusiones del estudio perinatal 
del Instituto Nacional de Trastornos Neurológicos 
y Apoplejía (NINDS) han alterado profundamente 
las teorías médicas sobre la parálisis cerebral y 
han motivado a los investigadores a explorar cau- 
sas alternas (Anderson y Mattsson, 2001). 

La parálisis cerebral constituye un importante 
problema social y económico, así como un reto 
para el sistema de salud colombiano. Es la causa 
más frecuente de enfermedad neurológica infan- 
til y su frecuencia va en aumento sobre todo en 
los países de Latinoamérica (Moreno-Gea y Blan- 
co Sánchez, 2000). 

En el ámbito mundial constituye la primera 
causa de discapacidad infantil, sobre todo en paí- 
ses subdesarrollados. En el caso del nuestro, tie- 
ne una tendencia ascendente, superada sólo por 
las enfermedades cardiovasculares y el cáncer, con 
una tasa cruda de mortalidad de 66,2 x 100. 000 
habitantes. 

- . 
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te en áreas de la clínica y el deporte, donde se 
requiere de métodos evaluativos que faciliten la 
emisión de juicios confiables en cuanto a la des- 
cripción del movimiento. 

Es aquí, donde la Fisioterapia, como discipli- 
na de la salud aplicada, debe emplear herramien- 
tas encaminadas al mejoramiento de la compren- 
sión del gesto de movimiento, permitiendo así su 
utilización en diferentes espacios, para identifi- 
car las alteraciones de movimiento, el correcto 
diseño de aditamentos y los métodos de habilita- 
ción apropiados para cada persona. 

Para ello se plantea el objetivo general de esta 
investigación: realizar un análisis del APAS como 
instrumento de evaluación fisioterapéutica de la 
marcha en un paciente con Parálisis Cerebral 
mejorando los procesos de diagnóstico y de in- 
tervención dentro de la fase de secuelas de la en- 
fermedad. 

Los objetivos específicos fueron: conceptuar 
alrededor de los procesos de medición y evalua- 
ción utilizando instrumentos de la informática 
para el análisis de movimiento desde una pers- 
pectiva fisioterapéutica; proponer procesos de 
medición cada vez más objetivos que respalden 
los procedimientos y el diagnóstico fisioterapéu- 
tico aportando a la conformación de una unidad 
de criterio común en el análisis de la marcha; des- 
cribir el comportamiento de las variables 
cinemáticas en los planos sagital, frontal y 
coronal, que presenta la marcha espástica en el 
paciente; identificar variables de medición y se- 
guimiento del comportamiento cinemático que 
permitan aportar a la comprensión de la marcha, 
con el fin de establecer los aspectos que en este 
sentido pueden influir positiva o negativamente 
en el proceso de rehabilitación de los mismos; 
demostrar la importancia que tiene el uso de ins- 
trumentos especializados por parte de los fisiote- 
rapeutas a fin de mejorar los niveles de confiabi- 
lidad y validez de los procesos de medición y 
evaluación de la marcha como complemento de 
la valoración de la marcha tradicional; junto con 

el diagnóstico y pronóstico funcional mejorar la 
capacidad técnica del profesional en Fisioterapia. 

Para ello se proponen las siguientes variables: 

La cinemática: descripción del movimiento en 
la marcha en cuanto al desplazamiento angular 
de las articulaciones en los tres planos y la velo- 
cidad del desplazamiento articular de los miem- 
bros inferiores. 

Determinantes de la marcha: aspectos especí- 
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 duración: en términos de duración 
en tiempo de cada ciclo de marcha de cada extre- 
midad. 

Método 

Tipo de investigación 

Este estudio fue descriptivo, estudio de caso. 

Participante 

Sujeto adulto de 32 años de edad, de sexo 
masculino, con secuelas de parálisis cerebral, 
quien presenta una marcha espástica sin ayudas 
externas. 

Instrumento 

Evaluación fisioterapéutica junto con una va- 
loración funcional de su marcha con un previo 
consentimiento informado del paciente. Instru- 
mento para la evaluación de la marcha: se em- 
pleó un software especializado (APAS: Ariel Per- 
formance Analysis System), el cual es un sistema 
computarizado para el análisis biomecánico y el 
estudio del movimiento humano, basado en la 
captura en video de imágenes de la marcha con 
múltiples cámaras simultáneamente. Dicho estu- 
dio se realizó en el Instituto CIREC (Centro Inte- 



gra1 de Rehabilitación de Colombia) dentro del 
laboratorio de análisis de movimiento. 

Para la ejecución de la prueba previamente se 
diseñaron unos marcadores adhesivos con capa- 
cidad de difracción y de reflexión de la luz que 
puestos estratégicamente en puntos de cada seg- 
mento óseo del tren inferior es posible hacer un 
seguimiento osteocinemático del desplazamien- 
to articular en el espacio. (Véase tabla 1). 

TABLA 1 
SEGUIMIENTO OSTEOCINEMÁ TICO 

···-·--�--�·-·······- ···········�·--··· 

Nº Nombre Can t. Ubicación 

13 Espina ilíaca antero 2 Miembros 
superior inferiores 

2 14 Trocante mayor 2 Miembros 
inferiores 

3 15 Cóndilos externos 2 Miembros 
inferiores 

4 16 Rótula 2 Miembros 
inferiores 

5 17 Maléolos externos 2 Miembros 
inferiores 

6 18 Talón ( a la altura del 
calcáneo bilateral) 2 Miembros 

inferiores 

7 19 Articulación metatarso 2 Miembros 
falángica lateral del inferiores 
quinto dedo 

Número total de marcadores 14 

Una vez realizada la prueba, se seleccionaron 
las tomas a las que se aplicaría el análisis. El cri- 
terio de selección principal fue la naturalidad de 
ejecución del movimiento, por lo que se recomien- 
da escoger la tercera toma, debido a que se espe- 
ra que en ésta el sujeto se encuentre familiariza- 
do con el nuevo ambiente. Aunque se recomien- 
da la tercera toma, la escogencia es un factor que 
se basa principalmente en factores cualitativos. 
Otro aspecto que se debe tener en cuenta en la 
selección de la toma es el de la calidad de la ima- 

gen de cada video, debido a que en ocasiones 
aparecen haces de luz que impiden visualizar co- 
rrectamente los marcadores. 

Seleccionadas 1as tomas, se realizó el proceso 
de edición de videos, con lo que se buscó que los 
videos iniciaran y finalizaran al mismo tiempo. 
Este proceso consiste en dos pasos que se ejecu- 
tan en el módulo TRIMMER del software APAS. 
El primer paso es realizar la sincronización de 
los videos, en la cual se le indica al programa para 
cada una de las cinco cámaras, el cuadro en el 
que se presenta un evento común a todas las cá- 
maras y que ocurre en un determinado tiempo. 
En este caso se trata del momento en que un con- 
junto de LEDS se encienden durante la filmación. 
Con esta referencia, el módulo TRIMMER es 
capaz de establecer una coordenada de tiempo 
común y coherente para los cinco videos. El si- 
guiente paso es el de cortar dichos videos, para 
que queden de la misma longitud, iniciando en el 
momento en el que el sujeto hace contacto con el 
piso y finalizando en el momento que se separa 
de ésta, dentro del ciclo de la marcha (Quintero, 
2002). 

El paso siguiente fue la digitalización del mo- 
vimiento, el cual consiste en indicarle, a manera 
de usuario, al módulo DIGITAZE de APAS, cua- 
dro por cuadro, para cada una de las 5 cámaras, y 
la ubicación en pantalla de cada marcador. Este 
es el trabajo más dispendioso de todo el proceso, 
debido a que cada uno de los cinco videos de las 
dos tomas seleccionadas, posee en promedio una 
cantidad de 400 cuadros y en cada uno de estos 
cuadros aparece en promedio la mitad del con- 
junto de marcadores. Con esta información, APAS 
realiza triangulaciones de las posiciones de los 
marcadores, para así construir una representación 
tridimensional del movimiento de cada uno de 
éstos. El resultado es un archivo de texto en el 
cual se encuentran las coordenadas cartesianas en 
bruto y suavizadas con splines, con respecto al 
cero establecido y cuadro a cuadro para cada 
marcador. 



Finalmente, el archivo de texto fue leído por 
el programa de cálculo de variables, el cual trans- 
forma la información del archivo de texto en una 
matriz en Visual Basic, a partir de la cual se efec- 
túan los cálculos de las variables del modelo 
cinemático. 

El programa de cálculo de variables muestra 
sus resultados por medio de gráficos interactivos 
en los cuales se puede apreciar el valor de cada 
variable en determinado instante de tiempo, la fase 
de la marcha en la que se encuentra y realizar 
comparaciones con otras variables; también es 
posible exportar los datos a un formato de hoja 
de cálculo, si se necesita algún tipo de cálculo 
posterior. 

Resultados y análisis 

A continuación se presentan los resultados 
generados por la aplicación del programa elabo- 
rado en Visual Basic que realiza el cálculo de las 
variables cinemáticas, presenta un panel princi- 
pal mostrado en la Figura 1, en el cual se tienen 
las opciones de cargar el archivo de los datos re- 
gistrados del paciente, lo que permitirá observar 
el comportamiento de las variables cinemáticas, 
y exportar sus valores numéricos en un plano car- 
tesiano, donde se describe el comportamiento de 
cada articulación del tren inferior en el tiempo 
del ciclo de la marcha patológica. 

El valor agregado es que el sistema presenta 
datos cualitativos y cuantitativos que permiten 
estimar dentro de una escala nominal y catego- 
rial los datos presentados favoreciendo la inter- 
pretación y análisis. Aunque el uso de este siste- 
ma de análisis de datos especializado es costoso, 
el beneficio es la precisión para la evaluación y 
diagnóstico de las disfunciones motoras,junto con 
el análisis comparativo, que se realiza gracias a 
las interfaces y gráficas en el tiempo 

La interfaz gráfica interactiva permite que se 
realice el estudio descriptivo de la cinemática y 
se observe el comportamiento de cada variable 

REVISTA COl!OMBIANA DE REHABIL!ITACION 69 

Figura 1. Interfaz principal del programa elaborado 
para el cálculo de las variables. 

cinemática a lo largo del tiempo, indicando para 
un instante específico el valor numérico de dicha 
variable así como la fase del movimiento en la 
que se encuentra. Igualmente, para cada variable 
se puede comparar el proceder del hemicuerpo 
derecho con el izquierdo, ya que se muestran en 
cada gráfica estos dos resultados cuando es apli- 
cable. 

También permite comparar la conducta de una 
determinada variable con otras adicionales, per- 
mitiendo observar más de una gráfica al mismo 
tiempo. En la figura 2 se muestra un ejemplo de 
cómo se observa la interfaz de gráficos del pro- 
grama. 

Figura 2. Interfaz de gráfico. 



El programa, permite exportar los datos a una 
hoja de cálculo, a partir de la cual se puede reali- 
zar un procesamiento adicional a los mismos. El 
comando de exportación permite seleccionar la 
variable específica de interés. 

Para la presentación de los resultados de las 
variables cinemáticas de manera cuantitativa se 
presentarán primero los resultados de la evalua- 
ción fisioterapéutica de los aspectos de una valo- 
ración clínica que se tuvieron para el caso como 
marco de referencia, antes de presentar las varia- 
bles relacionadas con la marcha. 

Valoración clínica tradicional 

Es un paciente con diagnóstico de parálisis 
cerebral espástica. Entre los antecedentes relevan- 
tes destaca la realización de una capsulotomía 
posterior y alargamiento de isquiotibiales para 
corregir una deformidad en flexión de la rodilla 
izquierda, este procedimiento se realizó hace 25 
años, aproximadamente. 

El examen neurológico de sus extremidades 
revela una espa.sticidad pura que afecta sus cua- 
tro extremidades, con predominio de los miem- 
bros inferiores y, entre ellos, del miembro infe- 
rior derecho. El examen de control muscular se- 
lectivo muestra un severo compromiso global, 
especialmente en rodillas y pies. En las caderas 
el control selectivo tan sólo es aceptable para la 
flexión. 

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

Los hallazgos más llamativos son la pérdida 
de movilidad articular y la presencia de retrac- 
ciones marcadas en todas las articulaciones prin- 
cipales, así como el hallazgo de deformidades en 
flexión de cadera y rodillas. En las articulaciones 

subastragalinas está limitada la eversión en el pie 
derecho, y hay deformidad leve en inversión en 
el pie izquierdo. 

Hay compromiso importante de la fuerza, en 
especial en el miembro inferior izquierdo, en el 
que pie y tobillo no tienen musculatura. funcio- 
nal. El tobillo y pie derechos tienen calificación 
global de cuarta. La fuerza de rodillas y caderas 
está disminuida pero dentro de rangos funciona- 
les para ambas extremidades. 

Las deformidades en flexión de las extremi- 
dades impiden realizar una medición confiable de 
la longitud de los miembros inferiores, aunque 
no se encuentran diferencias clínicamente eviden- 
tes. El perfil torsional muestra un aumento im- 
portante de la anteversión femoral con una tor- 
sión tibia! externa dentro de límites normales. La 
conformación angular es normal. Otro hallazgo 
llamativo es la presencia de rótulas altas asocia- 
das a paresia del cuádriceps. 

Las radiografías de caderas muestran que am- 
bas articulaciones están bien reducidas y cubier- 
tas, tienen aspecto valgo. Las rodillas están de- 
formadas en flexión con rótulas altas y calcifica- 
ción del tendón rotuliano. 

Fases de la marcha 

Para el análisis del ciclo de marcha éste debe 
ser expresa.do en una terminología técnica, para 
ello los resultados se presentan en porcentaje de 
distribución del total del tiempo que dura el ciclo 
de marcha. 

El paciente con secuelas de parálisis cerebral 
con una alteración de la marcha busca la adapta- 
ción a factores compensatorios que hacen difícil 
realizar "una marcha normal", llevándolo a ca- 
minar con esfuerzo por períodos cortos de tiem- 
po y con tiempos de descanso prolongados alte- 
rando su capacidad de desplazamiento. La asi- 
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metría en cuanto a la velocidad del desplazamien- 
to y la ejecución de cada fase de la marcha lleva a 
un elevado gasto energético para tratar de mante- 
ner la línea de gravedad dentro de la base de sus- 
tentación. 

Índice de consumo de energía 

El consumo de energía de la marcha aumentó 
significativamente debido a las compensaciones 
musculares y alteraciones posturales que gene- 
ran un aumento metabólico para la ejecución de 
la actividad. (Véase tabla 2). 

TABLA 2 
TmMPO DE DURACIÓN DEL PROTOCOLO 

Actividad Instrumento Duración 
Número Nombre 

l Colocación 14 Marcadores 15 min. 
del set de 

marcadores 

2 Alistamiento Cámaras, 15 min. 
de cámaras lámparas, 

soportes 

3 Indicaciones de 10 min. 
desplazamiento 
sobre la 
plataforma de 
marcha 

4 Calibración Cubo de 2 min. 
calibración 

5 Filmación 5 cámaras de 10 min. 
(3 tomas) video digital 

Tiempo estimado del proceso 52 min. 
de filmación 

Este gasto de energía estimado a través de 
la correlación en término de frecuencia cardiaca 
sobre distancia por tiempo, demuestra que el 
aumento en el trabajo de la bomba cardiaca fue 
de casi el 100% en el consumo de energía por 
parte de los sistemas corporales durante la ac- 
tividad. 

Variables cinemáticas 
Para la descripción y el comportamiento de las 

variables cinemáticas del tren inferior durante el 
desarrollo del ciclo de la marcha en el paciente 
los resultados se presentan en términos de gráfi- 
cos describiéndose el comportamiento articular 
por su distribución por planos sagital, coronal y 
transverso mencionando el comportamiento más 
relevante de cada articulación de los miembros 
inferiores. 

Cinemática en el plano sagital 
La pelvis está permanentemente basculada 

hacia adelante en una anteversión de 15 grados, 
acompañada con un aumento en la oscilación de 
ésta. Esto se explica por la presencia de contrac- 
tura muscular del músculo psoas ilíaco generan- 
do una deformidad en flexión lo que pone en des- 
ventaja mecánica y por la necesidad de reclutar 
la musculatura paravertebral del tronco para la 
propulsión. 

La cadera izquierda mantiene un aumento en 
la flexión durante el contacto inicial en el cho- 
que de talón, con imposibilidad para la exten- 
sión completa sobre todo en la fase de apoyo 
terminal en la cadera derecha. Esto es bilateral, 
pero más marcado en el miembro inferior iz- 
quierdo. La cadera izquierda presenta una ten- 
dencia a la aducción sobre todo en la fase de 
apoyo, mientras que la cadera contraria se man- 
tiene en ligera abducción. Con relación a la ro- 
tación de la articulación coxofemoral se obser- 
va que la articulación izquierda mantiene exter- 
na durante todo el ciclo, mientras la derecha 
mantiene una rotación externa sobre todo en la 
fase de apoyo. (Véase tabla 3). 

En cuanto a la rodilla, las curvas en la gráfica 
en la fase de balanceo se encuentran asimétricas 
por la posición contraria que aumenta en la fase 
de balanceo, en la fase de apoyo se encuentra la 
rodilla derecha en una flexión mantenida debido 
a contractura articular. Esto refleja una deformi- 



dad articular asociada a retracción de isquiotibia- 
les, paresia del cuádriceps y coespasticidad entre 
recto anterior e isquiotibiales. 

TABLA 3 
TIEMPO DE DURACIÓN DEL PROCESO DE 

DIGITALIZACIÓN 

Cinemática en el plano coronal 

Pelvis y cadera: estas curvas demuestran una 
pobre participación de los abductores bilateral 
más evidente en el lado izquierdo durante todo 
el ciclo de la marcha. (Véase gráfica 5) 

TABLA 5 
GASTO ENERGÉTICO DURANTE EL CICLO DE MARCHA 

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

0.791 latidos 
por min/mts sg 

Gasto energético 
del paciente 

Gasto energético 
normal 

El ideal es 0.4 latidos 
por min/mts sg 

Rodilla: en las curvas se muestra una progre- 
sión marcadamente negativa de ambas rótulas, 
esto es más evidente durante el final del balan- 
ceo por contractura muscular del gracilis. Este 
fenómeno obliga a utilizar el mecanismo decir- 
cunducción que será descrito posteriormente. 
(Véase gráfica 6). 

Cinemática en el plano transverso 
Pelvis: las curvas son marcadamente asimé- 

tricas con rezago de la hemipelvis izquierda, esto 
se explica porque la anteversión femoral izquier- 
da es mayor lo que obliga a un movimiento 
oscilatorio durante el ciclo de la marcha. 

Tobillo: las articulaciones subastragalinas lle- 
gan a posición neutra durante la fase de apoyo 
completo y durante el balance discurren en dis- 
creto varo. Esto demuestra que posteriormente 
es importante fortalecer el tibial posterior para 
evitar el riesgo de que se desarrolle un pie plano 
valgo si se decide realizar un procedimiento qui- 
rúrgico. 

TABLA 4 
DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL CICLO DE MARCHA 

Fases de Rango de Extremidad Extremidad 
la normalidad derecha izquierda 

marcha del paciente 
% % % 

Descarga 20 30.3 30.2 
Apoyo completo 40 40.9 31.7 
Balanceo 40 27.5 36.5 

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 talón por espasticidad de los 
gastronernius. En el tobillo izquierdo se encuen- 
tra pie equino permanente mientras que en el to- 
billo derecho logra la posición plantígrada e in- 
cluso tiene comportamiento talo en el apoyo me- 
dio. (Véase gráfica 4). 

Actividad Instrumento Duración 
Número Nombre 

1 Selección de Cualitativo 15 min. 
las tomas 

2 Edición de APAS 30 min. 
videos TRIMMER 

3 Digitalización APAS 7 días 
del movimiento DIGITAZE 

4 Cálculo de Programa 10 min. 
variables para análisis 
cinemáticas cinemático 

Tiempo estimado del procesamiento de video y datos 
8 días 
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TABLA 6 
PARÁMETROS COMPLEMENTARIOS DE LA MARCHA 

Parámetros de *Valor normal Valores en el 
la marcha paciente 

Duración de zancada 0.8 sg 1.26 sg 

Longitud de zancada 120 cm 103 cm 

Duración de paso 0.4 sg 0.6 sg 

Longitud de paso 55 cm 49.9 cm 

Velocidad de la marcha 50 cm*sg 78.7 cm=sg 

"Valores tomados para un ciclo de marcha normal de 
un adulto de 70 kg. 

Tobillo: la progresión de los tobillos con res- 
pecto a las rótulas 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 demuestra 
una importante paresia global, especialmente 
en el miembro inferior izquierdo. La propul- 
sión de la marcha del sujeto depende casi ex- 
clusivamente de los extensores y flexores de 
la cadera derecha. Esta situación está 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 energía. 

Características identificadas de la 
marcha 

Frente al análisis de las gráficas se puede iden- 
tificar algunos patrones de movimiento que son 
característicos de la marcha espástica como: 

Inestabilidad de la rodilla 
Se encuentra una asimetría en las articulacio- 

nes de la rodilla durante el choque de talón en la 
fase de apoyo medio, en los siguientes aspectos: 

• Inclinación lateral del tronco: 

El tronco se inclina hacia el lado contrario de 
la extremidad que se encuentra en apoyo. Este 
movimiento oscilatorio del tronco desvía el 
centro de gravedad lateralmente del individuo 
hacia el lado izquierdo sobre todo durante el 
contacto inicial hasta el apoyo completo. La 
inclinación lateral del tronco por lo general, 
se presenta cuando el sujeto carnina en circun- 
ducción. Los mismos factores que producen 
la marcha en abducción pueden ser los respon- 
sables de esta inclinación lateral del tronco. 

• Movimiento de rotación en el período de ba- 
lanceo: 

Al despegar el pie, el talón se mueve medial- 
mente en el momento de despegar el pie del 
suelo, causado por un varo del pie generado 
probablemente por un pie equino varo com- 
pensado con una rotación externa del fémur. 

• Desplazamiento vertical del cuerpo: 

El cuerpo desciende tan pronto el peso es trans- 
ferido a la pierna durante el período de balan- 
ceo de la pierna que se encuentra en el aire, al 
transferir el peso y por consiguiente el apoyo 
a la extremidad contraria se genera un des- 
plazamiento brusco descendiente vertical del 
cuerpo. 

Lordosis lumbar 

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

• Circunducción o abducción de los miembros 
inferiores: 

La extremidad sigue un desplazamiento cur- 
vo en sentido externo lateral durante el pe- 
ríodo de balanceo en ambas extremidades re- 
lacionadas con la prótesis por fricción exce- 
siva de la articulación de la rodilla que obliga 



al sujeto a oscilarla hacia fuera para no rozar 
el suelo. 

• Parámetros complementarios de la marcha: 

Los parámetros complementarios de la mar- 
cha hacen referencia a las variables de tiempo 
y desplazamiento, donde se evidencia la dis- 
minución en la velocidad del desplazamiento 
del sujeto evaluado comparado con valores nor- 
males y la disminución en las distancias reco- 
rridas en términos de paso y zancadas, lo que 
refuerza la idea del aumento en el gasto de 
energía. 

• Resultados de la evaluación general con el 
apoyo del APAS: 

Pies con equino varo dinámico. El pie dere- 
cho con comportamiento talo y equino; junto 
con hipoactividad del tibial posterior está de- 
fendiendo del colapso del pie durante el apo- 
yo lo que genera que el apoyo se dé con el 
antepié. Deformidad en flexión bilateral de 
rodillas por imbalance muscular de los isquio- 
tibiales y cuádriceps por la hipertonía mar- 
cada y las contracturas articulares, lo que li- 
mita el rango articular. Retracción del recto 
interno y aductores bilateralmente, lo que 
genera un patrón de tijera moderada durante 
la marcha. Deformidad mantenida en flexión 
de las caderas por contractura muscular de 
psoas ilíaco. 

Discusión 

La parálisis cerebral se considera actualmente 
como la enfermedad neurológica más grave de la 
infancia durante el siglo XXI, la cual tiene inci- 
dencia y prevalencia cada vez mayor en la pobla- 
ción colombiana. Este estudio descriptivo, pone 
en evidencia la importancia de reflexionar alre- 
dedor de las necesidades y procedimientos reque- 
ridos por los pacientes que se encuentran en fase 
crónica de la enfermedad, buscando alternativas 

de evaluación que permitan diagnosticar con ma- 
yor precisión las deficiencias motoras y las com- 
pensaciones del aparato osteomuscular. 

Como se menciona en los objetivos específi- 
cos al contrastar las aproximaciones teóricas y 
conceptuales iniciales con el ejercicio en el aná- 
lisis de caso, se puede reconocer la importancia 
que toman los avances tecnológicos en rehabili- 
tación, particularmente en los procesos de medi- 
ción y evaluación como punto de partida en la 
intervención del grupo interdisciplinario, especí- 
ficamente desde la fisioterapia. 

En esta medida los recursos tecnológicos uti- 
lizados en los procesos mencionados, permiten 
un mayor nivel de confiabilidad y validez en el 
registro e interpretación de datos que permiten 
objetivizar el diagnóstico y la posterior interven- 
ción fisioterapéutica. Asimismo, al complemen- 
tar esta tecnología con la medición y evaluación 
tradicional de la marcha se generará un lenguaje 
técnico común que aporta al desarrollo profesio- 
nal y su consolidación dentro de la comunidad 
científica. 

Por tanto, al describir el desplazamiento an- 
gular de las articulaciones de los miembros infe- 
riores del sujeto durante el ciclo de la marcha, 
éstos se compararon con datos generales de una 
marcha normal basándose en la bibliografía pre- 
sentada, lo que permite demostrar la precisión que 
tiene el APAS como instrumento de apoyo en la 
valoración fisioterapéutica. 

Al describir el comportamiento de las varia- 
bles cinemáticas en el espacio durante el recorri- 
do de la marcha se puede decir que el APAS es 
un instrumento de rigor que sí apoya los proce- 
sos de medición utilizados de manera tradicional 
y la identificación de las deficiencias motoras y 
las compensaciones generadas por las lesiones 
neurológicas. Con el tiempo este instrumento se 
utilizará en mayor medida en la descripción de 
las deficiencias estructurales, funcionales y de 
restricción motora en el diagnóstico fisioterapéu- 
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tico y sus implicaciones cinéticas para la instau- 
ración de la discapacidad física en términos de 
pronóstico funcional. 

El movimiento humano requiere de un estu- 
dio detallado, donde se muestre todos los com- 
ponentes básicos incluyendo la aplicación de la 
biomecánica. La cinemática de la marcha se pue- 
de llevar a cabo desde un enfoque cuantitativo o 
cualitativo. El análisis cuantitativo involucra la 
descripción de un movimiento o de sus partes en 
términos numéricos, y es medido por medio de 
instrumentación (software). El análisis cualitati- 
vo tiene en cuenta la calidad del movimiento 
mediante la valoración observacional de la mar- 
cha, llevando a cabo una descripción visual del 
comportamiento de las extremidades inferiores de 
un individuo, la movilidad del tronco y la pelvis 
durante la ambulación. 

La marcha se analiza de forma tridimensional 
debido a que los movimientos se realizan en di- 
ferentes planos y ejes, por tal razón requiere ser 
analizada en las dimensiones: coronal, sagital y 
transversal. 

El plano coronal también se denomina plano 
frontal y divide el cuerpo en una porción anterior 
y una posterior, su nombre se deriva de la sutura 
coronal del cráneo. Este plano se une al eje sagital 
para permitir los movimientos de abducción y 
aducción. Este plano, permite evaluar la escoliosis 
y la discrepancia de longitud de los miembros 
inferiores, la marcha de trendlemburg, el valgo y 
el varo de rodilla, entre otros. 

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

Este plano permite observar el grado de lor- 
dosis lumbar, y contracturas en flexión de cadera 
y rodilla. A nivel del tobillo permite mirar cómo 
el paciente realiza el contacto inicial. Tiene una 

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. Se une 
con el eje vertical permitiendo ]os movimientos 
de rotación. Los datos de este plano muestran el 
ángulo de progresión. La exploración de la mar- 
cha en este plano permite observar deformidades 
torsionales en fémur y tibia. 

Por lo tanto, el punto de intersección de los 
tres planos medios del cuerpo se denomina cen- 
tro de gravedad en la marcha normal del ser hu- 
mano, la trayectoria que sigue el centro de grave- 
dad corporal "traza" una curva uniforme regular 
que se desplaza hacia arriba y abajo en el plano 
frontal, con una distancia promedio de ascenso y 
descenso de 5 cm. El punto bajo se alcanza en la 
fase de doble apoyo en que ambos pies están en 
contacto con el suelo y el punto alto en la fase de 
postura media. 

El centro de gravedad corporal también se des- 
plaza hacia los lados en el plano horizontal du- 
rante la locomoción, y la distancia latero1atera1 
total en ese sentido es de 5 cm. El movimiento se 
hace hacia el miembro que soporta peso y alcan- 
za su límite lateral en la postura media. Cuando 
se combina los movimientos horizontal y verti- 
cal del centro de gravedad describe una curva 
sinusoidal doble. 

De esta forma, el centro de gravedad es un fac- 
tor a tener en cuenta en todo el proceso del análi- 
sis de la marcha, ya que su alteración implica un 
cambio en el movimiento del individuo y un au- 
mento del gasto energético durante la locomoción. 

Además, no sólo se debe limitar a nombrar el 
tipo de desviación de marcha sino la extensión y 
la calidad, para esto se debe conocer las caracte- 
rísticas normales de la locomoción humana que 
será el parámetro a tener en cuenta para hacer la 
medición, la kinesiología, biomecánica y las ca- 
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racterísticas funcionales y estructurales de los 
componentes protésicos. 

Sin embargo, el paciente con PC con una des- 
viación de la marcha busca la adaptación a facto- 
res compensatorios que hacen difícil realizar "una 
marcha normal", llevándolo a caminar con esfuer- 
zo por períodos cortos de tiempo, pero a expen- 
sas de un elevado gasto energético. 

Conclusiones 

Este estudio demostró las ventajas del uso del 
APAS como apoyo fisioterapeuta para la valora- 
ción de la marcha funcional. 

En este estudio de caso se demostró que el 
período postura} del ciclo de marcha se encuen- 
tra aumentado, lo que significa que el sujeto no 
realiza un total traslado de peso en la extremidad 
derecha, generando una alteración en las fases y 
las tareas funcionales de la marcha. 

Se propone practicar un estudio que incluya 
una muestra significativa de sujetos con disfun- 
ciones motoras de la marcha para estudiar las si- 
militudes y diferencias que tiene el patrón de 
marcha en este tipo de población y al mismo tiem- 
po establecer las variaciones que sean necesarias 
en el software para un análisis más detallado. 

El APAS permite de manera precisa el se- 
guimiento de los movimientos de la pelvis que 
regula el movimiento del centro de gravedad 
en sentido horizontal, para este estudio de caso 
se evidenció movimientos paradójicos lo que 
significa control inadecuado del centro de gra- 
vedad y esto se ve reflejado en un aumento del 
consumo de energía sobre el ideal, lo que de- 
muestra la importancia del manejo fisioterapéu- 
tico de los movimientos de la pelvis en el pro- 
ceso de rehabilitación. 

El APAS proporciona una evaluación del 
desplazamiento angular de los miembros infe- 
rí ores en los tres planos espaciales (plano 

sagital, frontal y transverso), lo que da una vi- 
sión tridimensional del movimiento corporal 
humano, detectando alteraciones anatómicas y 
funcionales que no pueden ser determinadas en 
una evaluación de la marcha tradicional por ob- 
servación del clínico corroborando lo propues- 
to por Howell V., (1983). 

El miembro inferior derecho altera su desem- 
peño biomecánico en forma compensatoria debi- 
do a la presencia de espasticidad del miembro lo 
que afecta el ciclo de marcha. 

Este análisis con base en las gráficas del APAS 
permite revisar la marcha del sujeto tantas veces 
como sea necesario sin que esté presente, ade- 
más de observar deta11adarnente las desviaciones 
de la marcha y comparar la evolución de la per- 
sona durante todas las fases de la rehabilitación. 

Utilizar esta tecnología en la intervención fi- 
sioterapéutica con personas con secuelas de PC, 
aporta datos exactos en todas las variables descri- 
tas para este estudio, lo que puede mejorar el abor- 
daje de estas personas en fases posteriores a una 
corrección quirúrgica, proporcionando aspectos a 
trabajar en la reeducación del patrón de marcha 

Este estudio 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 investigación brinda la posibilidad de 
interactuar con otros profesionales diferentes del 
área de la salud, además, de requerir dedicación, 
compromiso y profundización de los conceptos 
necesarios para entender el movimiento corporal 
humano desde la cinemática y su expresión más 
compleja como es la "marcha humana". 
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Resumen 
El presente estudio tiene como objetivo determinar las características del servicio de fisioterapia en 
las instituciones geriátricas de Bogotá. Se pretende indagar sobre la calidad del talento humano, el 
tipo de asistencia que se presta y el acceso que tiene la población a este servicio, con elfin de verificar 
la cobertura de los servicios de fisioterapia. La muestra estuvo conformada por 134 instituciones 
geriátricas ubicadas en la ciudad de Bogotá, de las que sólo 65 se encuentran en funcionamiento 
actualmente y sobre las cuales se realizó el estudio. Para la recolección de datos se utilizó una encues­ 
ta que fue aplicada en cada una de las instituciones existentes. El 95.3% de las instituciones geriátricas 
de Bogotá son de carácter privado y el 81.5% son de tipo residencia. El 56.9% de las instituciones 
cuentan con el servicio de fisioterapia, en el 43% de los casos no hay presencia de un profesional de 
Fisioterapia. En el 24.6% de las instituciones geriátricas encuestadas los usuarios acceden al servi­ 
cio de fisioterapia únicamente remitidos por su EPS. El 81 % de las instituciones cuenta sólo con l ó 
2 .fisioterapeutas sin tener en cuenta el volumen de usuarios . 

Palabras clave: gerontología, envejecimiento, terapia física, acceso a servicios 

Introducción 
El envejecimiento humano ha sido objeto de 

estudio y preocupación científica de la salud des- 
de tiempos pasados. Ante esta situación y con el 
propósito de llegar a un envejecimiento con cali- 
dad de vida, los profesionales de la salud deben 
centrar su atención en el desarrollo de programas 
de promoción y prevención a partir de edades tem- 
pranas para propiciar una máxima funcionalidad. 

los. Bajo el gobierno de Carlos Lleras Restrepo 
surge la preocupación por el bienestar del adulto 
mayor en Colombia. Es así como en 1968 se de- 
creta las prestaciones sociales al sector oficial que 
favorecen al adulto mayor, pero es en realidad en 
1975 donde se crean las instituciones de protec- 
ción gratuita para el adulto mayor la cual se ve 
amparado por la Ley 29 del 27 de septiembre de 

En Colombia la atención del adulto mayor se 
vio impulsada por comunidades religiosas, las 
cuales dentro de los principios morales y de la 
concepción religiosa, abrieron las puertas al me- 
nesteroso y desamparado en la modalidad de asi- 
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litación. 

** Asesora temática Fisioterapeuta. Docente de la Práctica de 
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1975 que permite la creación del Fondo Nacional 
para la Ancianidad Desprotegida. 

El manejo adecuado que debe recibir el adulto 
mayor no debe estar a cargo de una sola discipli- 
na, es necesario que el equipo esté conformado 
por: médico, enfermera, fisioterapeuta, terapeu- 
ta ocupacional, nutricionista y geriatra, entre 
otros. Dependiendo de las características del 
adulto mayor la Fisioterapia no sólo se encar- 
ga de la recuperación de funciones y la preven- 
ción de secuelas, sino que busca la preserva- 
ción y mantenimiento de las capacidades 
residuales, mediante la creación de planes de 
trabajo dirigidos a la promoción y prevención. 

En este contexto, el propósito o eje central de 
la Fisioterapia es la búsqueda de la independen- 
cia y funcionalidad del adulto mayor durante el 
mayor tiempo posible. Los principios fundamen- 
tales de su rehabilitación son la máxima movili- 
dad y mayor independencia en las actividades de 
la vida cotidiana, aplicar tratamientos simples con 
sesiones cortas al igual que conseguir una buena 
conexión con el equipo que asiste al adulto ma- 
yor. La atención del adulto mayor se debe carac- 
terizar por la presencia de profesionales aptos y 
eficientes, al igual deben existir espacios acordes 
con las necesidades y exigencias de la interven- 
ción, para la cual debe existir un sitio dotado con 
los recursos suficientes para desarrollar las activi- 
dades de intervención y educación. En geriatría se 
debe tener en cuenta los mismos niveles de aten- 
ción en salud. En el primer nivel de atención la 
acción de Fisioterapia debe estar dirigida a la pre- 
vención por medio de terapias grupales y con la 
dedicación de un profesional de tiempo completo. 

El segundo y tercer nivel de atención debe di- 
rigirse con terapias individuales y grupales, con 
sesiones de mantenimiento y restaurativas para 
los adultos mayores contando con un equipo in- 
terdisciplinario profesional adecuado. Los obje- 
tivos de intervención de Fisioterapia en la rehabi- 
litación geriátrica deben estar encaminados a va- 

lorar las capacidades residuales, conseguir o man- 
tener la independencia del adulto mayor para el 
desarrollo de las actividades cotidianas, mante- 
ner la integración en el medio sociofamiliar, y 
desarrollar intereses para la práctica de diversas 
actividades con el fin de mantenerlo ocupado, y 
lograr un mejor bienestar. 

El objetivo de este trabajo fue caracterizar las 
instituciones que prestan atención geriátrica en 
Bogotá, describiendo de forma detallada el ser- 
vicio fisioterapéutico en el área geriátrica en esta 
ciudad, el volumen de usuarios, la accesibilidad 
que tienen a los servicios de fisioterapia, las acti- 
vidades de promoción y prevención con que cuen- 
tan y el uso de ayudas externas utilizadas por esta 
población. 

Método 

Diseño 
Este es un estudio descriptivo de tipo trans- 

versal o de corte que provee una guía para la ad- 
ministración o planificación de servicios de sa- 
lud y planteamiento de las bases para la investi- 
gación clínica. 

Participantes 
Los participantes de este estudio fueron 65 

instituciones geriátricas privadas y públicas de 
Bogotá. 

Instrumento 
La recolección de la información se hizo a 

través de una encuesta dirigida a los encargados 
o administradores de las instituciones geriátricas 
de Bogotá. La encuesta se dirigió a determinar 
si se presta el servicio de fisioterapia y sus ca- 
racterísticas. 

Procedimiento 
Para la ejecución del estudio se reconieron las 

siguientes etapas: 

l. Solicitud de información en el DANE y la 
Fundación PROVIDA. 

. .i 
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2. Verificación de la información suministrada 
por las instituciones anteriores. 

3. Solicitud de la cita para la realización de la 
encuesta correspondiente, con el fin de reco- 
pilar la información. 

4. Aplicación de la encuesta a las 65 institucio- 
nes geriátricas de Bogotá. 

5. Tabulación y análisis de la información reco- 
pilada. 

6. Discusión de resultados. 

7. Elaboración del informe final y socialización 
del trabajo de investigación. 
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Figura 1. Tipo de institución según carácter. 

CARÁCTER 

Respecto a la capacidad de cada una de las 
instituciones se encontró gran diferencia en sus 
rangos. La distribución por cupos se presenta en 
la Tabla 2. 
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Resultados 

A continuación se presentan los resultados de 
este estudio los cuales se obtuvieron mediante la 
recolección, organización, análisis y tabulación 
de los datos obtenidos, con el fin de dar respues- 
tas a los diferentes objetivos planteados en este 
trabajo de investigación. 

TABLA 1 
DISTRIBUCIÓN DE LAS INSTITUCIONES 

GERIÁTIUCAS SEGÚN CARÁCTER 

Tipo de Frecuencia % 
institución 

Hogar 20 30,7 
Privada 18 27,6 
Religiosa 13 20 
Fundación 11 16,9 
Pública 1 1,53 
Distrital 2 3,07 
Total 65 100 

Como se observa en la tabla, sólo el 1,53% de 
las instituciones son de carácter público, el 95% 
son de carácter privado, siendo las más frecuen- 
tes las instituciones tipo hogar. (Figura 1) 

TABLA 2 
DISTRIBUCIÓN DE CUPOS DE LAS INSTITUCIONES 

GERIÁTRICAS DE BOGOTÁ 

Cupos Frecuencia % 

0-20 32 49,2 
21-40 20 30,7 
41-60 6 9,2 
61-80 2 3 
81-100 2 3 
Mayor de 101 3 4,6 
Total 65 100 

Las instituciones geriátricas de Bogotá casi el 
80% poseen una capacidad para menos de 40 
adultos mayores. Sólo el 4.6% a las instituciones 
están en capacidad de atender a más de 100 per- 
sonas. 

Las instituciones geriátricas de Bogotá pres- 
tan diversos servicios a los adultos mayores, en- 
tre estos servicios se encuentran el hospedaje, ali- 
mentación, lavandería, servicios médicos y de re- 
habilitación entre otros. Los porcentajes corres- 
pondientes a cada uno de los servicios prestados 
por las instituciones se muestran en la tabla 3. 
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TABLA 3 Según los resultados arrojados por el estudio, 

DISTRIBUCIÓN DE LOS SERVICIOS PRESTADOS POR el requisito en el que más coinciden las institu- 
.¡ 

� 
LAS INSTITUCIONES GERIÁTRICAS ciones, es en el de tener familia con un 29,2%, � 

seguido por las instituciones que no hacen nin- 
Servicios prestados Frecuencia % guna exigencia para el ingreso, con un 26% sien- 

do estos los porcentajes más altos. (Figura 2). ,J 

Alimentación 63 96,9 - 
� 

Hospedaje 60 92,3 "' 
� 

Lavandería 59 90,7 TABLA 4 1 
Médico 57 87,6 DISTRIBUCIÓN DE LA EDAD MÍNIMA DE INGRESO EN � 
Enfermería 54 83 LAS INSTITUCIONES GERIÁTRICAS 

Terapia ocupacional 47 72,3 

� Terapia física 37 56,9 Edad mínima Frecuencia % 
Recreación 36 55,3 de ingreso 
Terapia respiratoria 31 47,6 
N utricionista 27 41,5 40-49 años 5 7,69 
Trabajo social 20 30,7 50-59 años 21 32,30 
Psicología 19 29,2 60-69 años 23 35,38 

� 
Salidas turísticas 14 21,5 70-79 años 3 4,61 
Odontología 6 9,2 80-89 años 2 3,07 
Gerontólogo 1 1,53 Ninguna 11 16,92 1 Psiquiatría 1 1,53 Total 65 100 

Como se observa son muy pocas las institu- 
ciones que prestan a los adultos mayores los ser- 
vicios de gerontología y psiquiatría. 

El ingreso de los adultos mayores a las insti- 
tuciones geriátricas de Bogotá está sujeto a cier- 
tos requisitos, sólo 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 podrá observar en la Figura 2. 

El rango en el que más coinciden las institu- 
ciones geriátricas de Bogotá se encuentra de 60 a 
69 años con un porcentaje del 35,38%. Asimis- 
mo, sólo en 3.07% de las instituciones la edad 
promedio de la población está entre los 61 a 80 
años. (Tabla 4) 

La mayoría de las instituciones geriátricas de 
Bogotá son de tipo residencia con un porcentaje 
de 83,07%. (Figura 3) 

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

El 97,2% de las instituciones geriátricas de 
Bogotá que cuentan con el servicio de fisiotera- 
pia presentan en su infraestructura física puertas 
que permiten la entrada y salida de camillas si- 
llas de ruedas, el 2,7% restante no poseen esta 
característica. (Figura 4). 

TABLA 5 
DISTRIBUCIÓN DE LOS SERVICIOS DE FISIOTERAPIA 

DE LAS INSTITUCIONES GERIÁTRICAS 

' 
Servicios de 
fisioterapia 

Sí 
No 
Total 

Frecuencia 

37 
28 
65 

% 

56,9 
43 
100 

120 Porcentaje 

100 
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20 Tunmño 
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Figura 4. Tamaño de puertas 

Dependiendo de la institución se encuentra que 
el servicio de fisioterapia es prestado en un 36,9% 
por la institución, en el 24,6% por la EPS, en el 
4,6% por el convenio universitario y el 33,8% es 
otro tipo de prestación del servicio. (Tabla 6). 

TABLA 6 
DISTRIBUCIÓN DE LOS ENCARGADOS DE LA PRES- 

TACIÓN DE LOS SERVICIOS 

En la siguiente tabla se observa la utilización 
de piso antideslizante por las instituciones 
geriátricas de Bogotá. 

TABLA 7 
DISTRIBUCIÓN DE LA UTILIZACIÓN DE PISO 

ANTIDESLIZANTE 

Piso antideslizante Frecuencia % 

Se concluye que son pocas las instituciones 
geriátricas que prestan el servicio de fisioterapia 
por convenio universitario. 

24 36,9 
16 24,6 
3 4,6 
3 4,6 
2 3,0 

5 7,69 
12 18,4 
65 100 

Los resultados muestran que el 62, 1 % de las 
instituciones encuestadas tienen pisos antidesli- 
zantes, rrúentras que el 37,8% restante no cuen- 
tan con piso de este tipo. 

En la siguiente gráfica se puede observar 
que son más las instituciones que no cuentan 
con rampas de acceso dentro de su infraestruc- 
tura física con respecto a las que sí cuentan 
con ellas. 

62,1 

37,8 

100 

23 

14 

37 

Sí 

No 

Total 

% Frecuencia 

Convenio universitario 
Voluntarias 
Instituciones y 
convenio universitario 
Particular 
Ninguno 
Total 

Institución 
EPS 

Servicios de 
fisioterapia prestado 



(,0 Porcentaje 

ta con un consultorio de fisioterapia para la aten- 
ción de usuarios. 

Figura 5. Infraestructura física. j 
TABLA 9 

DISTRIBUCIÓN DE LA JORNADA LABORAL DE LOS 

FISIOTERAPEUTAS 

El Fisioterapeuta debe tener cierto tiempo de 
dedicación para la atención del adulto mayor. En 
la siguiente tabla se mostrará la relación entre los 
resultados correspondientes a este ítem. 

ampus 
e acceso 

SI NO 
R 
d 

10 

20 

o 

40 

30 

50 

Las instituciones geriátricas de Bogotá que 
cuentan con el servicio de fisioterapia poseen 
consultorio y/o gimnasio y las que cuentan con 
ellos difieren en el piso de ubicación. En la si- 
guiente tabla se observan los resultados. 

Dedicación del fisioterapeuta Frecuencia % 

Medio tiempo 19 51,3 
Prestación de servicio 14 37,8 
Tiempo completo 4 10,8 
Total 37 100% 

TABLA 8 
DISTRIBUCIÓN DE LA UBICACIÓN DE CONSULTORIO 

EN LAS INSTITUCIONES GERIÁTRICAS 

En las instituciones geriátricas de Bogotá que 
prestan el servicio de fisioterapia, el 51.3% de 
los Fisioterapeutas dedican medio tiempo a la 
atención del adulto mayor. 

Ubicación del consultorio 

Piso 1 
Piso 2 
No tienen 

Frecuencia 

30 
o 
7 

% 

81 
5 

18,9 

El Fisioterapeuta está encargado de atender 
cierto número de usuarios. La mayoría de los Fi- 
sioterapeutas que laboran en las instituciones 
geriátricas de Bogotá atienden en promedio de O 
a 1 O adultos mayores diariamente. (Tabla 10) 

La gran mayoría de las instituciones encues- 
tadas cuentan con consultorio y/o gimnasio de 
ubicación en el primer piso, sólo el 18,9% tienen 
su consultorio ubicado en el segundo piso. 

TABLA 10 
DISTRIBUCIÓN DEL PROMEDIO DE USUARIOS 

ATENDIDOS DIARIAMENTE 

No todas las instituciones geriátricas de Bo- 
gotá que prestan el servicio de fisioterapia cuen- 
tan con un consultorio para la atención de los 
usuarios. El 24% de estas instituciones no poseen 
un sitio específico para tal fin. 

Promedio de usuarios día Frecuencia % 

O a 10 22 59,4 
11 a 20 13 35,1 
21 en adelante 2 5,4 
Total 37 100 

Los resultados arrojados en este estudio evi- 
dencian que la mayoría de las instituciones cuen- 

En las instituciones geriátricas de Bogotá que 
prestan el servicio de fisioterapia se observa que 
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tan sólo el 5.4% de los fisioterapeutas atienden 
más de 21 usuarios diariamente. 

TABLA 11 
DISTRIBUCIÓN DE LOS USUARIOS QUE CUENTAN 

CON AY1JDAS EXTERNAS 

A continuación se observa el porcentaje de 
usuarios de las instituciones geriátricas de Bogo- 
tá que cuentan con ayudas externas respecto a los 
usuarios que no cuentan con estas ayudas. 

TABLA 13 
DISTRIBUCIÓN DE LOS RECURSOS FÍSICOS DEL 

CONSULTORIO 

Para la prestación del servicio de fisioterapia 
en las instituciones geriátricas de Bogotá se ob- 
servó que éstas cuentan con los equipos necesa- 
rios para la intervención adecuada. (Tabla 13) 

También se observó que en la mayoría de las 
instituciones geriátricas de Bogotá se realiza un 
mantenimiento adecuado de las ayudas externas 
que los adultos mayores tienen a disposición. 

% Frecuencia Cuentan con ayudas 
externas 

En su mayoría los usuarios de las institucio- 
nes geriátricas de Bogotá cuentan con ayudas 
externas con un porcentaje del 97,2%. 

Sí 
No 
Total 

36 
l 

37 

97,2 
2,7 
100 

Recurso físico 
Consultorio 

Paquetes fríos 
Paquetes calientes 
Nebulizador 
l. inspiratorio 
Estimulador 
Otros 

Frecuencia 

37 
35 
29 
15 
4 

43 

% 

56,9 
53,8 
44,6 
23 

6,15 
66,1 

La prescripción de las ayudas externas está 
dada por el médico, la EPS o el fisioterapeuta 
dependiendo de la institución. Los porcentajes se 
relacionan en la siguiente tabla. 

Se observó que las instituciones geriátricas de 
Bogotá que cuentan con el servicio de fisiotera- 
pia, tienen un porcentaje equilibrado en cuanto a 
los equipos para la intervención. 

TABLA 12 
0ISTRIUUCIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN DE LAS 

AYUDAS EXTERNAS 

De la misma forma la prestación del servicio 
incluye dotación de un gimnasio con los equipos 
básicos y fundamentales para el adecuado mane- 
jo interdisciplinario. (Tabla 14) 

Prescripción de ayudas Frecuencia 
externas 

% 
TABLA 14 

DISTRIBUCIÓN DEL RECURSO l•'ÍSICO DEL GIMNASIO 

En casi todas las instituciones geriátricas de 
Bogotá el encargado de prescribir las ayudas ex- 
ternas a los usuarios es el médico y un menor 
porcentaje la EPS y el fisioterapeuta. 

Médico 
EPS 
Fisioterapeuta 
Total 

33 
2 
2 

37 

89,1 
5,4 
5,4 
100 

Recurso físico -Gimnasio Frecuencia % 

Caminadores 37 56,9 
Bastones 36 55,3 
Muletas 36 55,3 
Barras paralelas 20 30,7 
Thera-Band 16 24,6 
Bicicleta estática 13 20 
Banda sin fin 11 16,9 



Fisioterapeutas profesionales Frecuencia % 

TABLA 15 
DlSTRJHUCIÓN DE LA FORMACIÓN PROFESIONAL DE 

LOS FISIOTERAPEUTAS 

Respecto a la formación que poseen 1os fisio- 
terapeutas de las instituciones geriátricas de Bo- 
gotá, no todas tienen título profesional, ya que 
algunas cuentan con estudiantes en esta área. 

J TABLA 17 
REPRESENTACIÓN DE LAS FUNCIONES DEL 

FISIOTERAPEUTA 

Funciones del fisioterapeuta Frecuencia % 

Dentro de las funciones que desempeña el Fi- 
sioterapeuta en las instituciones geriátricas de 
Bogotá está la de prescribir la intervención, apli- 
carla y orientarla como se observa en la Tabla 17. 

El 70,2% de los Fisioterapeutas de las institu- 
ciones geriátricas de Bogotá tienen experiencia 
de 2 a 4 años. 

91,8 
8,1 
100 

34 
3 

37 

Sí 
No 
Total 

Casi todas las Fisioterapeutas encuestadas afir- 
maron tener título profesional. Tan sólo el 8, 1 % 
refirieron no tenerlo, porque se encuentran ter- 
minando sus estudios. Igualmente, son pocos los 
fisioterapeutas que pertenecen a las instituciones 
geriátricas de Bogotá que poseen estudios de 
posgrado en geriatría y/o gerontología. Tan sólo 
el 13,5% de los Fisioterapeutas poseen estudios 
de posgrado en geriatría y/o gerontología, el 
84,4% restante no tienen posgrados en esta área. 

Prescribe y aplica 34 91,8 

Prescribe y orienta 2 5,4 

Prescribe, aplica y orienta 1 2,7 

Total 37 100 

En la mayoría de las instituciones geriátricas 
de Bogotá los Fisioterapeutas se encargan de pres- 
cribir y aplicar la intervención. 

TABLA 16 
REPRESENTACIÓN DE LOS AÑOS DE EXPERIENCIA 

DE LOS PROFESIONALES 

Respecto a los años de experiencia que llevan 
estos profesionales, se encontró que el menor 
porcentaje pertenece a los que llevan 5 años ejer- 
ciendo. (Tabla 16) 

Años de experiencia 
del profesional 

Frecuencia % 

Discusión 

El presente estudio permitió describir el Ser- 
vicio de Fisioterapia en las Instituciones 
Geriátricas de Bogotá, tornando como base los 
datos confiables y pertinentes del DANE y la 
Fundación PROVIDA. Los datos que ofrece 
esta investigación permiten una aproximación, 
no concluyente, debido a que se basa en una 
encuesta, lo que se brinda en el presente estu- 
dio es un conjunto de premisas que avalan los 
objetivos de este estudio. 

2 años 
3 años 
4 años 
5 años 
Más de 5 años 
No acceden a la información 
Total 

10 
6 
10 
1 
5 
5 

37 

27 
16,2 
27 
2,7 
13,5 
13,5 
100 

Se establecieron 134 instituciones geriátricas 
de Bogotá públicas y privadas mediante un lista- 
do proporcionado por el DANE y la Fundación 
PROVIDA, de las cuales 65 se encuentran fun- 
cionando actualmente. Sólo el 1.53% de éstas son 
públicas. 
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En la ciudad de Bogotá el DANE y la Funda- 
ción PROVIDA proporcionan estadísticas sobre 
las instituciones geriátricas de Bogotá constitui- 
das entre 1996 y 2000 respectivamente, según esta 
información se encontró que los censos realiza- 
dos en dichos años no cuentan con la informa- 
ción detallada sobre los servicios que presta cada 
institución; por otro 1ado, muchas de las institu- 
ciones existentes en los años ya mencionados, han 
desaparecido en la actualidad. Es importante des- 
tacar que el porcentaje de instituciones creadas 
en estos últimos años es mínimo, lo que limita o 
resta oportunidades en gran medida al adulto ma- 
yor, teniendo en cuenta que día a día el porcenta- 
je de esta población se incrementa y por consi- 
guiente se espera que igualmente el número de 
instituciones encargadas para la atención del adul- 
to mayor también aumente con el paso del tiem- 
po para suplir sus necesidades. Actualmente las 
instituciones geriátricas de Bogotá albergan cer- 
ca de 2.207 adultos mayores. 

El 2,9% de las instituciones actualmente en 
funcionamiento no accedieron a la información 
solicitada para el desarrollo de la encuesta. De 
las instituciones geriátricas encuestadas se encon- 
tró que sólo el 4.6% son de carácter público, lo 
que puede significar que los adultos mayores sin 
familia y sin recursos económicos no pueden ac- 
ceder a este servicio. Sin embargo, esto se ve re- 
lativamente compensado por las instituciones re- 
ligiosas, que sin ser públicas se preocupan por el 
bienestar de los menos favorecidos. 

Con respecto a la planta física de las institu- 
ciones se observó que cuentan con instalaciones 
que permiten el desplazamiento adecuado tanto 
de camillas y sillas de ruedas, asimismo la ma- 
yoría de las instituciones cuentan con pisos de 
tipo antideslizante que previene en gran medida 
los accidentes; además, la ubicación del consul- 
torio en casi todas las instituciones es en el pri- 
mer piso, lo que facilita el desplazamiento de 
los usuarios. 

El estudio evidencia que a nivel Bogotá en más 
de la mitad de las instituciones se está prestando 
el servicio de fisioterapia, sin embargo, sería im- 
portante que el 43% de las instituciones geriátricas 
de Bogotá que no cuentan con este servicio, lo 
incluyeran dentro del equipo interdisciplinario, 
con el fin de brindar la oportunidad al adulto 
mayor de lograr un adecuado acondicionamiento 
físico y maximizar la funcionalidad en el movi- 
miento para facilitar la independencia del mis- 
mo, estando éste bajo el control o seguimiento de 
un equipo completo de profesionales que promue- 
van el bienestar y calidad de vida de las personas 
en esta etapa vital. 

Respecto a los programas preventivo, conser- 
vatorio y restaurativo que desarrollan los Fisiote- 
rapeutas en las instituciones geriátricas de Bogo- 
tá, se destaca que la mayoría de los profesionales 
aplican dos o más de estos programas, es decir, 
que no se limitan a prevenir o conservar, sino 
adaptan y aplican los programas con base en las 
necesidades de los usuarios. Por otra parte, se 
puede observar que son muy pocos los Fisiotera- 
peutas que pueden realizar la terapia individual y 
de esta manera no se le está brindando al adulto 
mayor una mejor calidad de tratamiento según su 
limitación funcional. Si lo que se busca es pre- 
servar y mantener las capacidades residuales del 
adulto mayor proporcionándole funcionalidad e 
independencia, será necesario que todos los pro- 
fesionales coincidan en que el adulto mayor me- 
rece el mismo trato, la misma dedicación y el 
mismo esfuerzo que se le brinda al resto de la 
población. 

Es importante resaltar que el 8.1 % de las ins- 
tituciones geriátricas de Bogotá prestan el ser- 
vicio de fisioterapia por convenio universitario, 
siendo esto una buena opción para las institu- 
ciones con gran número de usuarios; adicional a 
esto, le puede abrir la visión al estudiante en la 
consecución de un trabajo con este tipo de po- 
blación. El beneficio no es sólo para las institu- 
ciones y los usuarios, ya que los estudiantes tam- 



bién están recibiendo la oportunidad de apren- 
der y conocer la importancia sobre la rehabilita- 
ción en geriatría bajo la orientación de un do- 
cente; sin embargo, es importante aclarar que el 
fisioterapeuta de planta en cualquier institución 
es vital para la ejecución de los diferentes trata- 
mientos. 

El presente estudio también se interesó por 
conocer si los Fisioterapeutas que se encuen- 
tran vinculados a las instituciones geriátricas 
de Bogotá han realizado algún tipo de estudio 
específico en el área de geriatría o gerontolo- 
gía, obteniendo como resultado que un porcen- 
taje muy reducido cuenta con estudios de este 
tipo. Por lo tanto, se recomienda que en el de- 
sarrollo del estudio universitario de pregrado 
se preste mayor atención en el área de la geria- 
tría para que de esta forma en el perfil ocupa- 
cional del egresado se evidencie la conceptua- 
lización científica y social de las problemáti- 
cas de esta población. 

Conclusiones 

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

Durante el desarrollo del estudio se observó 
la necesidad de la presencia de un Fisiotera- 
peuta, como mínimo, en cada una de las insti- 
tuciones geriátricas de Bogotá, con el fin de 
brindarle al adulto mayor la oportunidad de pre- 
servar y mantener sus capacidades residuales, 
al igual que conservar su funcionalidad e inde- 
pendencia al máximo, pretendiendo mantener 
la integración del adulto mayor institucionali- 
zado en el medio sociofamiliar y mejorando su 
calidad de vida. 
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