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EDITORIAL

FISIOTERAPIA EN CUIDADOS INTENSIVOS,
MAS ALLA DEL MANE]JO RESPIRATORIO.

“El movimiento es vida. Sin movimiento, la vida es impensable”

Moshé Feldenkrais

fisioldgica, situacién que lo pone en riesgo de muerte a la vez que tiene la posibilidad de sobrevivir. Los Cuidados Intensivos son un
drea de atencién altamente especializada para la resolucién de patologfas de alto costo, cuyo objetivo es brindar una atencién integral
a pacientes en condiciones criticas (Thomas, 2009).

E 1 paciente critico es definido como aquel individuo que cursa con alto estrés fisioldgico como respuesta a una alteracién anatémica y/o

Histéricamente este concepto, se ha centrado en el cuidado y atencién de la persona critica sobre el segmento, sistema o funcionamien-
to causante del estrés fisioldgico. Si bien este pensamiento es necesario para mantener la vida del paciente critico, muchos de los manejos
médicos necesarios y muy rutinariamente aplicados en las unidades de cuidados intensivos, causan comorbilidades deletéreas en el fun-
cionamiento de la persona. Un ejemplo de ello es la sedorelajacion profunda por largos periodos de tiempo, la inmovilizacién protectora,
en ocasiones innecesaria, o la sobremedicacién con soportes farmacoldgicos, los cuales son agentes facilitadores de delirium, infecciones
nosocomiales y desacondicionamiento fisico (Ferraz et al., 2018).

Bajo estas estimaciones, se establece que el riesgo de muerte es proporcional al diagndstico de base, como a la factibilidad de cursar con
comorbilidades que prolonguen los dias de hospitalizacién. A nivel mundial la mortalidad de los pacientes hospitalizados en las UCIs, va
desde los 18.4 % hasta 32.8%, dependiendo de factores intrinsecos como la edad, el sexo, la severidad de la enfermedad y de factores extrinse-
cos asociados a las estrategias antes mencionadas (Hermans, De Jonghe, Bruyninckx y Van den Berghe, 2014).

Como consecuencia de la relacién entre el diagnéstico primario, el tratamiento y las comorbilidades propias de la hospitalizacién
prolongada, se evidencian los fenémenos de hipomovilidad extrema y de desacondicionamiento fisico con pérdida parcial o total de toda
accién motriz voluntaria. Esta dindmica impacta directamente en las respuestas fisiol6gicas, las cuales generan adaptaciones en ocasiones
anémalas, mitigando la posibilidad de una recuperacién integral y el recobro de las actividades de la vida diaria.

Pese a que la fisioterapia tiene como objetivo de estudio “el movimiento corporal humano” en toda su integralidad, es muy rutinario,
ver que la rehabilitacion fisica se ha centrado en el manejo ventilatorio del paciente en UCI, dejando a un lado la rehabilitacién holistica del
individuo. Este fenémeno se ha catapultado por dos motivos, el primero de ellos por la disgregacién de la mecénica ventilatoria y de la inte-
gralidad del cuerpo humano y el movimiento desde todas sus perspectivas, rompiendo el concepto de movimiento integrador, la segunda de
ellas, es el pensamiento limitado de muchos profesionales de la salud en catalogar el rol del fisioterapia en UCI en solo la permeabilizacién
de la via aérea o el ajuste de pardmetros ventilatorios.



Actualmente a nivel internacional, el perfil del fisioterapeuta en cuidados intensivos traspasa el manejo ventilatorio y se centra en la
rehabilitacién del funcionamiento del paciente critico respetando su percepcién objetiva (érgano — estructura — funcién) subjetiva (pen-
samiento de s{ mismo) e intersubjetiva (la integracién del contexto), acciones que resaltan el papel del fisioterapeuta en el concepto del
movimiento corporal humano como un todo.

En Colombia este perfil profesional del fisioterapeuta en cuidados intensivos esta tomando mayor fuerza, gracias a la actualizacién
constante de los profesionales interesados en el bienestar de la persona y a la profundizacién y desarrollo de investigaciones relacionadas
con los cuidados intensivos y las modalidades terapéuticas propias del fisioterapeuta. Sin embargo, aun es evidente la limitacién que se le da
al fisioterapeuta en relacién a sus facultades en la UCI, por cuestiones administrativas, opiniones personales o acciones propias de algunos
profesionales.

Gran nimero de literatura, articulos y evidencia cientifica de calidad respalda estrategias propias de esta disciplina para la recuperacién
de la funcién cardiovascular-pulmonar, musculoesqueletica, neuromuscular y hasta integumentaria en pro de la recuperacién del funcio-
namiento en un contexto real para el paciente en UCI (su habitacién hospitalaria). Este pensamiento integrador, no solo garantiza el egreso
exitoso de la persona de la Unidad de cuidado intensivos sino que da, una mayor esperanza de vida y de reintegro social a largo plazo.

Un ejemplo de esto, es el ejercicio fisico prescrito, planificado y estructurado a las necesidades particulares de cada persona. Esta estra-
tegia no solo logra disminuir el requerimiento de soporte farmacolégico y mecdnico como la ventilacién artificial, sino que logra disminuir
la incidencia de enfermedades metabdlicas, nerviosas, musculares y hasta mentales, condiciones tipicas en esta poblacién, y relacionadas
directamente con estancias hospitalarias prolongadas.

Por otro lado, se encuentran las modalidades terapéuticas relacionadas con la electroterapia, crioterapia, musicoterapia y a pasos agi-
gantados técnicas de neurorehabilitacién, las cuales buscan disminuir signos y sintomas relacionados con aspectos fisicos como el dolor
neuropdtico o nociceptivo, la ineficiencia muscular por alteracién de fibras musculares o cuadros mentales como el delirium asociado a la
perdida del suefio.

La evidencia cientifica de calidad es clara en establecer que el movimiento corporal es un precursor de la recuperacién de la salud, debido
al mantenimiento de las condiciones sistémicas involucradas en el movimiento. De forma que, la activacién constante de centros controla-
dores de movimiento y ejecutores del mismo impactan positivamente sobre los cambios multisistémicos anémalos, fortaleciendo no solo
el movimiento; sino los mecanismos de regulacién, homeostasis y de autosostenimiento.

Mis alld de la disminucién de requerimientos médicos, de la recuperacién de la movilidad en cama, de la rehabilitacién en pro de la
autonomia del paciente o de los beneficios administrativos que lleva el egreso exitoso de un paciente de la unidad de cuidado intensivo, el
fisioterapeuta integral y preocupado por la persona y no por el paciente, logra brindar bienestar fisico y emocional, mediante la promocién
del funcionamiento e independencia de cada usuario bajo la premisa de esperanza de vida sin comorbilidades asociadas a desacondiciona-
miento fisico.

De esta forma la intervencidn fisioterapéutica hospitalaria debe comprender paradigmas que involucren conceptos holisticos en pro del
bienestar del paciente altamente comprometido, asegurando una intervencién integral con miras a resolver necesidades agudas y crénicas
mejorando el prondstico de vida y promoviendo el reintegro social desde la realidad de la estancia hospitalaria.

En lo dltimos niimeros de la Revista Colombiana de Rehabilitacién el tema ha ido cobrando acogida desde diferentes perspectivas por
varios autores, lo cual resulta valioso en el constante desarrollo y fortalecimiento de nuestra comunidad cientifica. Invito a los autores fisio-
terapeutas a mantener el didlogo permanente en este tema y posicionar la fisioterapia en cuidados intensivos, fortaleciendo la rehabilitacién
basada en la integralidad del movimiento corporal humano, la investigacién en nuestras estrategias terapéuticas, a buscar el bienestar inte-
gral de nuestros pacientes, pero sobre todo a realizar la atencién del paciente critico sin olvidar que es un ser humano viendo mas alld de la
gravedad de su condicién de salud.

WILDER ANDRES VILLAMIL PARRA.

Fisioterapeuta, Esp. en Cuidados intensivos, MSc. en fisioterapia del deporte y la actividad fisica.
Profesor - Investigador

Escuela Colombiana De Rehabilitacién.
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Investigacién cientifica y tecnolégica

CONDICIONES DE TRABAJO DE
FISIOTERAPEUTAS EGRESADOS DE LA
ESCUELA COLOMBIANA DE REHABILITACION
Work conditions of graduated physiotherapists from
the Escuela Colombiana de Rehabilitacién

Fecha de recepcién: 15 de mayo de 2017 - Fecha de aprobacin: 14 de septiembre de 2017
RESUMEN

La flexibilidad laboral, las relaciones de poder empleador — empleado y el dnimo de lucro de los
administradores de los servicios de salud, han aumentado la brecha entre las condiciones de tra-
bajo y de salud que los profesionales deberfan tener (o perciben que deben tener) y las que tienen.
Este presupuesto llevé a la realizacién de un proyecto nacional para caracterizar las condiciones de
trabajo y salud y reflejar la panordmica nacional de los Fisioterapeutas del pais. Como parte del pro-
yecto nacional, se realizé el andlisis de caracteristicas en la Escuela Colombiana de Rehabilitacién
(ECR). Objetivo: documentar las condiciones de trabajo de los fisioterapeutas egresados de la ECR.
Meétodo: se realizé un estudio descriptivo transversal con una muestra representativa de 69 egre-
sados, a los cuales se les aplicé una encuesta sobre caracteristicas personales, laborales y de salud.
Resultados: los egresados se dedican princifmlmente al ejercicio asistencial, reciben ingresos que
oscilan entre 2y 3 salarios minimos mensuales y manifiestan que el ejercicio profesional dificulta el
acceso a descanso y recreacién. Atn no se ha logrado un adecuado reconocimiento social, aunque
los profesionales se muestran satisfechos con su trabajo. Ademds, reflejan poca cultura asociativa y
gremial. Discusion: los resultados son coherentes con fa literatura sobre formacién y vinculacién la-
boral segtin lo cual las personas con estudio 1postgrad.ual presentan menores niveles de desempleo.
Estos resultados unidos al proyecto nacional permiten una base para propuestas de mejorfa de las
condiciones laborales de los profesionales.

PALABRAS CLAVE
Trabajo; fisioterapeutas; practica profesional; satisfaccién en el empleo.
ABSTRACT

The labor flexibility, the employer - employee power relations, and the profit motive of heal-
th service administrators have increased the gap between work conditions that professionals
should have (or the ones they perceive) and the conditions they actually have. This assump-
tion led to the realization of a national project to characterize the wor{iing and health con-
ditions of the Physiotherapists in the country and to reflect this task on a national scale. As
a part of this national project, the characteristics analyzing was carried out in the Escuela
Colombiana de Rehabilitacién (ECR). Objetive: to document the working conditions of the
graduated physiotherapists from the ECR. Method: in order to achieve this, a cross-sectio-
nal descriptive study was carried out, with a representative sample of 69 graduates who were
surveyed about personal, work and health characteristics. Results: graduates mainly dedicate
themselves to assistance, receive income between 2 to 3 minimum wages, they state that their
occupations hinder their access to rest and recreation. An adequate social recognition has not
Yet been achieved, although professionals are satisfied with their jobs. Besides, they reflect
ittle associative and union culture. Discussion: the results are coherent with the literature on
training and employment linkage, since }E)eople with postgraduate study have lower levels of
unemployment. These results, along with the national project, allow a basis for proposals on
improving the professional’s working conditions.

KEY WORDS

Work; physiotherapists; professional practice; job satisfaction.
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Condiciones de trabajo de fisioterapeutas.

INTRODUCCION

sin embargo, no se puede desconocer que sus inicios fueron

eminentemente femeninos, por tanto, las relaciones y concep-
ciones de trabajo en fisioterapia son resultado del pausado cambio
en las relaciones de género y de poder cambiantes a lo largo de déca-
das, y que se reconoce implicitamente desde los elementos histéri-
cos que se presentardn a continuacién.

I a Fisioterapia tiene actualmente mayor diversidad de género,

El ingreso de la mujer al campo laboral fue un proceso que cursé
varias décadas de incursién lenta que tuvo que vencer varios obsté-
culos de orden cultural, religioso e incluso politico; son pocos los
registros de las propuestas de la mujer Colombiana para incorpo-
rarse de una manera mds activa en roles de decisién; un documento
clave es el boletin cultural y bibliogrfico del Banco de la Republica
de Colombia, que en su nimero 23 habla de las publicaciones perié-
dicas femeninas, y narra los primeros escritos dirigidos a la mujer
dedicada al hogar, pero escritos por hombres; mds adelante se do-
cumentan los escritos elaborados por mujeres al inicio del siglo XX,
que evidenciaron la necesidad de la mujer de ser reconocida como
una protagonista activa de los cambios sociales (iniciando con escri-
tos sobre gestién en obras de caridad y artes - dmbitos que hasta ese
momento eran ajenos).

Colombia por sus caracteristicas de desarrollo, fue claramen-
te influenciada por tendencias principalmente europeas; a este
respecto, Solsona (Citado por Garcia, 2012), menciona que en los
paises europeos las universidades se mantuvieron cerradas para la
mujer hasta la segunda mitad del siglo XIX, refiere que incluso
habfa escritos que hacfan diferenciaciones negativas mencionando
que “...la ciencia, la historia natural y los hechos naturales fueron
utilizados a partir de ese momento para justificar la inferioridad
natural de las mujeres y la ascendencia de la teoria de la comple-
mentariedad sexual. En la educacién de las chicas no se vio con
buenos ojos la posibilidad de incluir actividades cientificas, ya que

”»

no eran propias de su sexo...” (p. 253).

En cuanto al proceso cursado por la mujer Colombiana, Catalina
Reyes en un articulo publicado en la revista Credencial Historia en
1995, menciona el papel de la condicién econémica en la transicién
que llevé a la mujer Colombiana a ir mds alld de su rol de hogar.
Ahorabien, aunque cada vez fue mayor el ingreso de las mujeres ala
vida laboral, simultdneamente se presentaban situaciones de discri-
minacién y acoso que les cerraron posibilidad de ascenso y garantfas
sociales, llevandolas al subempleo (Reyes, 1995).

Académicamente, los cambios fueron menos afortunados; sélo
hasta el decreto 227 de 1933, las mujeres en Colombia tuvieron acceso
ala educacién con la posibilidad de cursar el bachillerato y la univer-
sidad, sin embargo, el acceso real era limitado por considerar mascu-
linas muchas de las carreras disponibles (Parra, 2008). En la historia
reciente, el posicionamiento de las mujeres en el dmbito laboral, aun-
que ha mejorado no ha logrado el ideal; en el afio 2017 se “alcanzé
el minimo histérico de desigualdad salarial entre hombres y mujeres
graduados de Educacién Superior al reducir la brecha del 15,19 al 11,8%
en los dltimos ocho afios. El promedio del salario para los hombres

recién graduados, en el afio 2016, fue aproximadamente de $2.130.000
y de $1.877.000 para las mujeres” (Ministerio de Educacién, 2017, p.1).
Esta diferencia, sumada a las condiciones especificas en la salud, hace
que el panorama que se vislumbra sea bastante oscuro.

La historia de la fisioterapia en Colombia ha estado condicio-
nada por las politicas estatales de salud y de vinculacién laboral,
que progresivamente (y mds notoriamente en los dltimos 20 afios)
han evidenciado cambios que han llevado al detrimento tanto de
la calidad del servicio de salud como de las condiciones laborales
de los profesionales, todo bajo la excusa de logro de mayores tasas
de cubrimiento en salud y menores tasas de desempleo. Es decir, la
flexibilidad laboral, las relaciones de poder empleador — empleado,
el animo de lucro a partir del derecho a la salud, han aumentado la
brecha entre lo que las condiciones de trabajo y salud que los profe-
sionales requieren y las que tienen. Esto se soporta desde la perspec-
tiva de anélisis del modelo capitalista en el que “se habla de la frag-
mentacion - descalificacién en tanto el capitalismo requiere tener
funciones de trabajo que sean rutinas calculables y padronizables,
lo que garantiza que la fuerza de trabajo sea barata y ficilmente sus-
tituible” (Brighton Labour Process Group, 1991, citado por ASCOFI
- ASCOFAFI, 2015. p. 2)

En cuanto al andlisis de la calidad de las condiciones para el des-
emperio actual profesional de los fisioterapeutas, se encontré infor-
macién del Observatorio Laboral Colombiano, que refiere que los
profesionales en Fisioterapia cuentan con ingresos promedio que
oscilan entre 2 y 3 salarios minimos con formas variadas de vincula-
cién laboral (Alvis, Herndndez, Molina, Zubieta y Medina, 2008).
Esta situacidn se ve agravada al no contar con organizaciones civiles
fuertes que defiendan los derechos de los profesionales asi como por
la ausencia de estudios que identifiquen la forma de contratacién y
vinculacidn, las dreas de trabajo, la satisfaccién con el ejercicio pro-
fesional, entre otros.

Estos sintomas del ejercicio profesional, son evidentes en la coti-
dianidad del desemperio, sin embargo, se hace pertinente la realiza-
cién de procesos sistemdticos de investigacién que documenten las
condiciones de trabajo y salud de los profesionales en Fisioterapia.
Asi, al marco de un proyecto nacional realizado por la Asociacién
Colombiana de Fisioterapia ASCOFI) y la asociacién Colombiana
de Facultades de Fisioterapia (ASCOFAF]I), se realizaron anlisis de
las instituciones que forman profesionales en Fisioterapia a nivel
nacional y, especificamente este articulo presenta los andlisis corres-
pondientes a la Escuela Colombiana de Rehabilitacién (ECR), que
aunque mantiene la misma linea de reflexién, contextualiza la pro-
blemdtica laboral para un andlisis interno de las condiciones de los
egresados de ésta institucién. La investigacién, se evidencia como
principalmente analitica, y permite identificar las relaciones de po-
der, los movimientos y organizaciones profesionales, los cambios y
las contradicciones entre condiciones de trabajo en salud y la orga-
nizacién social del trabajo en el sector.

En este sentido, se plantea como objetivo general el documentar
las condiciones de trabajo de los fisioterapeutas egresados de la Es-
cuela Colombiana de Rehabilitacién (ECR), a partir del estudio de
caracteristicas asociadas a la organizacién social del trabajo.



METODO

Esta investigacién corresponde a un estudio descriptivo, que
relaciona variables analizadas de forma analitica. “Este tipo de es-
tudios buscan especificar las propiedades importantes de personas,
grupos, comunidades o cualquier otro fenémeno que sea sometido a
andlisis” (Herndndez, Ferndndez y Baptista, 2012; p. 60). Se realizé
un disefio de corte transversal, dado que se pretende ubicar y descri-
bir variables delimitadas en un solo momento del tiempo.

El estudio se proyecté de manera censal en funcién de la base de
datos de egresados de Fisioterapia proporcionada por la ECR. Te-
niendo en cuenta que la base suministrada por la institucién tenfa
limitaciones en informacién de egresados de las primeras promocio-
nes y que la tasa de respuesta fue limitada, se realizaron contactos
motivando la participacién. Se obtuvo la representatividad con una
muestra minima de 69 personas quienes diligenciaron una encuesta
via internet. Con la informacién recolectada se realizaron procesos
de andlisis estadisticos, tanto descriptivos univariados como biva-
riados, para describir la situacién actual de las condiciones de traba-
joy salud de los fisioterapeutas a partir de categorias establecidas, y
relaciones bivariadas emergentes.

La informacién se tomé de la base de datos del estudio nacional
de caracterizacion nacional de las condiciones de trabajo y salud de
los Fisioterapeutas en Colombia, especificamente de los profesio-
nales egresados de la ECR. Por haber participado como institucién
colaboradora, y por ser informacién especifica de la ECR, la univer-
sidad no requirié autorizacién adicional para el uso de los datos.

Las variables de estudio correspondieron a aspectos socio de-
mogréficos, condiciones de vida, condiciones sociales del trabajo,
caracterfsticas de la identidad, participacién y organizacién pro-
fesional, reconocimiento profesional, y factores de riesgo ocupa-
cionales. La informacién cuantitativa se codificé y analizé a partir
de herramientas estadisticas por medio de andlisis descriptivos
univariados y bivariados con Excel. El andlisis de la informacién
univariado permitié (a partir de los puntos convergentes y diver-
gentes delimitados por las personas participantes) establecer las
variables que fueron analizadas de forma bivariada, caracterizan-
do las relaciones que median las condiciones laborales y de salud
de los profesionales encuestados.

RESULTADOS
Aspectos personales y laborales

En la tabla 1 se resalta el volumen importante de egresados respon-
dientes entre la tercera y la cuarta década de la vida (20 a 40 afios),
lo que se debe tener en cuenta, puesto que se trata de profesionales
que han desarrollado su ejercicio profesional luego de la ley 100, en-
tonces, se limita la identificacién de una panordmica sobre el antes

y el después de la ley.

En cuanto a aspectos relacionados con la formacién, los datos
son presentados en la tabla 2. Es de resaltar que el 66,7% (n=46) ma-
nifesté tener como méximo nivel educativo el pregrado, sin embar-

Pérez Gémez, C.A.

Tabla 1. Caracteristicas socio-demogrdficas de los eqresados encuestados

Frecuencia

X

Variable |
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go, también se encontré un 30% de los profesionales que han optado
por estudios postgraduales tipo entrenamiento certificado, que es
una modalidad vigente que permite desempefio profesional espe-
cifico a partir de una técnica definida. Es pertinente resaltar que el
95,2% de las personas que respondieron la encuesta, corresponden
a egresados desde el 2001 hasta la fecha, lo que como se mencioné
anteriormente, sélo permitird mostrar perspectivas de personas na-
tivas en la ley 100.

Tabla 2. Aspectos relacionados con educacion y graduacion de los egresa-
dos encuestados.

Variable Frecuencia

Como aspectos relevantes relacionados con el ingreso al ejercicio
profesional, se encontré un comportamiento diverso: el 79,7% repor-
té haber encontrado trabajo dentro del afio siguiente ala graduacién,
lo cual puede ser un reflejo de la aceptacién de los profesionales en el
medio. Por el contrario, se encontré fisioterapeutas (37,5%) quienes
en alglin momento han estado vinculados a actividades diferentes a
fisioterapia, lo que muestra la fluctuacién en la vinculacién laboral
en Fisioterapia y se delimita en la tabla 3.

Tabla 3. Aspectos relacionados con el ingreso al ejercicio profesional.

Frecuencia |

Variable

En cuanto a las dreas y campos de desemperio, se registrd la ten-
dencia al ejercicio asistencial, en el cual 43,5% de los profesionales




manifestaron dedicaciones entre el 75y 100% del tiempo. Es de resal-
tar que ningtn Fisioterapeuta registré actividad exclusiva a la inves-
tigacién. Esto se presenta en tabla 4.

Tabla 4. Campos y dreas de desemperio.

Campos de desempefio % que se dedica entre
P P el 75 - 100% del tiempo

Educacioén superior 7,2
Asistencial 43,5
Investigacion 0

Administracion 7,2
asesoria / consultoria 7,2

el 75 - 100% del tiempo

Deporte y activ fisica 13

Cardio - pulmonar 8,7
Neurologia 13

Vascular 14
Osteo — muscular 30,4
Salud ocupacional 8,7
Salud Publica 2,9
Estética 1,4

En cuanto al tipo de institucion en la cual se encuentran traba-
jando los fisioterapeutas, los comportamientos mds representativos
fueron el ejercicio domiciliario de forma independiente con el 30%
de los egresados, seguido por el desempefio particular clinico con un
20,3%. Dadala variedad en la tipologfa de institucién, no se encontréd
una tendencia de vinculacién, sin embargo, es importante resaltar
la baja participacién de los egresados de la ECR en instituciones de
segundo y tercer nivel, lo que puede sugerir espacios limitados de
accion en la red asistencial publica.

Contrario a lo que se pensarfa en cuanto a la tenencia de vivien-
da propia en funcién de mayor tiempo de egreso, se encontrd que las
personas con tiempo de egreso superiores a los 11 afios, no mostra-
ron proporciones altas de personas con vivienda propia (valores su-
periores al 70%, la proporcién mds alta de vivienda propia la mostré
el grupo de egreso entre 11y 15 afios con un 50%. Sin embargo, una
poblacién de interés es la concentrada entre los 6 y 10 afios de egreso
(por ser una proporcién mds alta); en esta franja, sélo un 35.3% ma-
nifestd tener vivienda propia, como se detalla en la tabla s.

Tabla 5. Tenencia de la vivienda Vs. tiempo de egresado

% Tiempo de egresado de pregrado

_d_e la Menosde | 1-5 | 6-10 | 11 -15 | Mayor a Total
vivienda un afio afios | afos afnos 15 afios | general
Propia 25,0% 25,0% 35,3% 50,0% 33,3% 31,9%
Alquiler 0,0% 29,2% 29,4%  0,0% 33,3% 26,1%
Familiar 75,0% 458% 35,3%  50,0% 33,3% 42,0%

Pérez Gémez, C.A.

En este punto se revisard la tenencia de vivienda propia como un
factor sociodemogréfico de importante valor en términos de calidad
devida, en funcién del ingreso. En la tabla 6 se encuentra que al ana-
lizar en términos de ingresos, se encontré que la tendencia a vivir en
alquiler es de 43,3% en el grupo de personas con ingresos menores
entre 1y 2 salarios minimos y la tendencia vivienda propia es del 50%
en personas con ingresos entre 6 y 8 salarios minimos.

Tabla 6. Tenencia de la vivienda Vs, ingresos

% Ingresos

renoncia | %ngresos |
= Eala e
SMMLY SMMLV | SMMLV | SMMLV | SMMLV | SMMLYV | general
Propia 0,0% 26,7% 35,0% 40,0% 40,0% 50,0% 31,9%
Alquiler  50,0%  30,0% 20,0% 20,0% 20,0% 50,0% 26,1%
Familiar  50,0%  43,3% 45,0% 40,0% 40,0% 0,0%  42,0%

En la tabla 7 se evidencia que en cuanto a los ingresos mensuales
en funcién del nlimero de empleos, se encuentra que no hay una
tendencia clara, de modo que hay personas que tienen un ingreso
mds alto en funcién del ndmero de empleos, mientras que hay per-
sonas que a pesar de tener un mayor nimero de empleos, el ingreso
se encuentra entre 1y 2 salarios minimos. Hay dos datos importan-
tes para resaltar: en primer lugar, se encuentra sélo un 5% de las per-
sonas que tienen un empleo que reciben un ingreso superior a los 5
salarios minimos, contrario a un 2% de las personas que tienen un
empleo que reciben menos de un salario minimo.

Tabla 7. Relacién entre nlimero de empleos e ingreso.

% Ingresos actuales

Numero 5
(2]
ae S= |1a2 | 2a3|3a4 | 4a5|6as
CHIRIEDS S | SMLV | SMLV | SMLV | SMLV | SMLV
3
1 2% 51%  29%  12% = 5% 0% 100%
2 0% 38% 38%  13% 13% 0% 100%
8 0% 25% 0%  50% @ 25% = 0% 100%
4 0% 50% 0% 0% 0%  50%  100%
9999* 17%  17%  33% 17% 0%  17%  100%

B

Nota. *corresponde a datos perdidos.

Al analizar la relacién entre tiempo de contratacién en funcién
del tipo de organizacién a la que se encuentra vinculado, la tabla
8 muestra que el 77% se encuentran vinculadas a empresa priva-
da, estando un 38% laborando tiempo completo. Sélo un 15% de las
personas se encuentran trabajando en una organizacién sin dnimo
de lucro, con un 6% en tiempo completo. Cabe resaltar del total de
personas, un 11% trabajan en instituciones publicas, y se encuentran
eminentemente con contrataciones a tiempo completo.
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Tabla 8. Tiempo de contratacion Vs, tipo de organizacién

% Tipo de organizacion

Empresa Organizacion sin Empresa
privada animo de lucro publica

Tiempo de

contratacion

Tiempo completo 38% 6% 10%
Tiempo parcial 7% 3% 1%
Medio tiempo 13% 3% 0%
Por horas 19% 3% 0%
No aplica 23% 86% 88%

En cuanto al cubrimiento en seguridad social, la tabla 9 eviden-
cia que se encontrd que los egresados cotizan principalmente al ru-
bro de salud (93%), hay un 36% que no se encuentran protegidos por
una Administradora de Riesgos Laborales (ARL), y un 19% no se
encuentra cotizando a pensién obligatoria. Esto es importante en la
relacién riesgo — proteccién que estdn asumiendo los profesionales,
lo cual analizado desde la perspectiva del ingreso y la vinculacién
laboral hace que los egresados que no tienen vinculacién directa
tengan que asumir la decisién de realizar las vinculaciones volun-
tarias, lo cual no es frecuente. A pesar de los altos valores de protec-
cién en salud y pension, es pertinente resaltar que el cubrimiento
de estos derechos se encontré principalmente a cargo de los mismos
profesionales (53,6% y 42% respectivamente), lo que estd relaciona-
do necesariamente con las estructuras laborales actuales para los
profesionales de Fisioterapia en las cuales no hay una relacién con-
tractual. Algo relacionado sucede con el segundo componente de la
seguridad social, especificamente respecto a la afiliacién a riesgos
laborales y cajas de compensacion, que present6 un comportamien-
to estadistico particular con proporciones importantes de profesio-
nales que refirieron “no aplica”, lo que indica que los egresados no
estdn accediendo a estos beneficios (34,8% y 47,8% respectivamente).

Tabla 9. Porcentaje de egresados con vinculacion a sequridad social segiin
sea a cargo de empleador o trabajador.

Pago a cargo | Salud | Pensién RGOS CaJadeCompensauon
Laborales Familiar

Empleador 40,6%  39,1% 42% 40,6%
Fisioterapeuta 53,6% 42% 23,2% 11,6%
No aplica 5,8% 18,8% 34,8% 46,9%

La tabla 10 hace evidentes los sectores a los cuales se encuentran
vinculados principalmente los profesionales encuestados. Se resalta
una proporcién importante (73,9%) de los egresados que se encuen-
tran vinculados al sector salud, de ellos un 43% se encuentran con
dedicacién casi exclusiva (75 a 100% del tiempo). Por otro lado, sélo
un 7,2% se encuentra vinculado al sector de produccién. Sélo 13 en-
cuestados (18,8%) manifestaron estar vinculados al sector educativo.

Al realizar la descripcién de dedicacién por ciclo vital, se en-
cuentra que los profesionales encuestados evidenciaron multiples
tiempos de dedicacidn segun la atencién de usuarios por ciclo vi-
tal. A pesar de lo anterior, es de anotar que la principal dedicacién

correspondi6 al abordaje de adulto y adulto mayor con un 31,9% y
24,6% respectivamente, que dedican entre 75 y 100% del tiempo.

Tabla 10. Porcentaje de instituciones donde trabajan los fisioterapeutas
sequin su pertenencia a cada sector.

Sector
-
Si 7,2% 73,9% 18,8% 11,6%
No aplica 1,4% 1,4% 1,4% 1,4%

En funcién del supuesto del trabajo como factor condicionan-
te de la calidad de vida se relacioné el tipo de vinculacién con la
percepcién de las personas sobre el trabajo como factor que afec-
ta la salud, relacionando especificamente dos tipos de vinculacién
(tiempo indefinido Vs. prestacién de servicios); se encontrd que es
mayor el nimero de personas con vinculacién por prestacién de ser-
vicios que perciben que el trabajo afecta la salud, principalmente en
las categorias “algunas veces” (9% para las personas con contratacién
indefinida Vs 29% para las personas por prestacién de servicios) y
“casi siempre” (3% para las personas con contratacién indefinida Vs
9% para las personas por prestacion de servicios)esto se describe en
la tabla 12.

Tabla 12. Percepcion de los egresados del trabajo como factor que afecta la
calidad de vida segiin contratacion.

Casi Algunas Casi .
Nunca . Siempre
Nunca veces siempre

Afecta la salud

Término
indefinido
Prestacion

de servicios

Término
indefinido
Prestaciéon

de servicios

Término
indefinido
Prestaciéon

de servicios

Término
indefinido
Prestacion

de servicios

Término
indefinido
Prestacion

de servicios

No 4% 7% 16% 16% 42% 22% 12% 6% 3% 1%
4% 1% 7% 7% 9% 29% 3% 9% 0% 1%

-Ell—ztnaelrm

En cuanto a la distribucién segin jornada de trabajo, se en-
cuentra en la tabla 13 que las proporciones mds altas se encuentran
concentradas en los horarios diurnos o mixtos, con una proporcién
significativamente menor de fisioterapeutas trabajando en horarios
nocturnos. Es probable que se encuentren dificultades en el registro
de informacién, dado que los datos sugieren que algunas personas
que ya habfan manifestado trabajar en un horario diurno, luego ma-
nifestaron trabajar en horario mixto, lo cual dificulta realizar afir-
maciones con una mayor certeza.

Tabla 13. Horario de la jornada de trabajo

% del total

Diurna B/ 82,61
Nocturna 2 2,90
Mixta 14 20,29
Disponibilidad 5 7,25



Se encontré en el andlisis, que el 59,4% de los participantes traba-
jan entre 8 y 10 horas al dia, sin embargo esta variable es pertinente
revisarla en funcién de la remuneracién producto de las horas de
trabajo (Tabla 14). Es frecuente encontrar que los profesionales ma-
nifiestan ingresos superiores a la media profesional, sin embargo,
desde un anélisis de la calidad de vida laboral, esto sélo representa
una condicién negativa en la medida en que un ingreso superior no
debe lograrse a expensas de incrementos significativos en el tiempo
laboral diario, ya que se estarfan impactando otras variables relacio-
nadas con la calidad de vida, como tiempos de ocio y descanso. En
este sentido, la figura 1 muestra que aunque la mayor proporcién
de personas se encuentra concentrada entre 8 y 10 horas de trabajo
diarias, los ingresos no corresponden de forma positiva, siendo evi-
dente un 29% de los profesionales, que a pesar de trabajar 10 horas o
mads, s6lo perciben ingresos entre 1y 3 salarios minimos mensuales
legales vigentes (SMMLYV).

Tabla 14. Tiempo en horas que reportan los egresados como promedio diario.

Promedio de horas diarias Frecuencia %

4 6 8,7
13 18,8
22 31,9
10 19 27,5
12 4 58
Mas de 12 5 7,2
Calidad de vida laboral

Uno de los factores importantes relacionados con la calidad de vida
laboral es la posibilidad de disfrutar vacaciones remuneradas. Este
aspecto no evidencia una panordmica favorable en la medida en que
s6lo un 36,2% de profesionales, manifestaron tener vacaciones remu-
neradas, como se logra evidenciar en la tabla 15. Es importante tener

Pérez Gémez, C.A.

en cuenta que la pregunta no estd cuestionando si el profesional tiene
0 no vacaciones, sino el que estén cubiertas econémicamente a cargo
del empleador. Para la realizacién de un proceso posterior de segui-
miento, esta pregunta puede ajustarse desde elementos compuestos
que cuestionen en primer lugar, si la persona disfruta de vacaciones, y
en segundo lugar, quién cubre econémicamente estos periodos.

Tabla 15. Disfrute de vacaciones pagas al afio.

Vacaciones pagas Frecuencia %

No 44 63,8
Si 25 36,2
Total 69 100

A partir del instrumento de recoleccién de informacién se lo-
graron documentar otros aspectos clave relacionados con la calidad
de vida laboral. Se encontraron dos variables que se comportaron
marcadamente a favor del trabajador; la buena comunicacién en es-
pacios laborales se encontré en el 71%, y la posibilidad de participar
en la toma de decisiones en un 55,1% del total de los encuestados.
Sin embargo, un 46,3% de los profesionales no tienen acceso a capa-
citacién, y un 56,5% manifestaron tareas rutinarias, lo que juega en
detrimento de las condiciones de trabajo.

Ahora bien, un elemento de importancia que refleja el posicio-
namiento de la atencién fisioterapéutica en casa, se refleja en el co-
bro por sesién domiciliaria. En este sentido se realiz6 un andlisis del
costo por sesién en funcién del tiempo de egreso, asumiendo que la
experiencia y el perfilamiento logrado a mayor tiempo de egreso se
puede reflejar en el cobro por sesién; sin embargo, no se encontraron
valores marcadamente superiores en ninguna categoria, lo que llevé
a la aplicacién de una prueba de chiz buscando identificar diferen-
cias entre el cobro por sesién segin el tiempo de egreso, encontran-
do un valor de p=0,062486054, lo que lleva a pensar que no hubo
diferencias en el cobro segiin tiempo de egreso.

W Menos de 1 salario minimo
W Entre 1 y 2 salarios minimos
= Entre 2 y 3 salarios minimos
W Entre 3 y 4 salarios minimos

W Entre 4 y 6 salarios minimos

W Entre 6 y 8 salarios minimos

Shoras 10horas

Ghoras

(horas

12horas Mas de 12 horas

Figura 1. Tiempo en horas promedio diario de trabajo en relacion con los Ingresos recibidos
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La tabla 16, refleja las percepciones de los egresados sobre ciertas
condiciones relacionadas con la calidad de vida laboral, puntuali-
zando la categoria que presentd la mayor proporcion.

Tabla 16.Percepcion de los egresados sobre calidad de vida laboral.

Pregunta Respuesta mas -
frecuente

¢ Considera que su trabajo produce consecuen- 50.7

A . Algunas veces
cias negativas para su salud? g

¢Considera que su trabajo le reduce el tiempo

; Algunas veces
para su vida personal? 9

S

¢ Sus propuestas laborales son escuchadas y Algunas veces 42

aplicadas?

¢La empresa busca mejorar su calidad de vida? Casi nunca 33,3
¢ Se siente satisfecho con el salario que recibe? Nunca 36,2
¢El dinero que recibe le permite satisfacer las

necesidades BASICAS de su familia? ANERTESD 9.1
¢El dinero que recibe le permite satisfacer las AlgUNas veces 29
necesidades de RECREACION de su familia? g

¢ Su trabajo le ofrece posibilidades de ascenso/

promocion? AU T3
Tiene apoyo de sus companeros en el trabajo? Siempre 26,1
¢La cantidad y complejidad de trabajo se ajusta Algunas veces

a los tiempos destinados para la realizacion de C?asi sismpre 27,5
las actividades laborales? P

¢ Se lleva trabajo para la casa? Nunca 27,5
¢ Es presionado por superiores para la real-

izacion de su trabajo? S STL
, Su trabajo es importante para la vida de otras .

Sersonas’j‘ P P Siempre 68,1
té;:gafjir:ma comprende las implicaciones de su Siempre 435
;’:f siente satisfecho con el trabajo que reali- Casi siemre 333
¢ Se siente capacitado para la realizacion del Siempre 63,8

trabajo que realiza?

Una primera variable a analizar es la relacién del trabajo con la
generacién de consecuencias negativas para la salud, encontrando
que un 50,7% de los egresados manifestaron que “algunas veces” su
trabajo ha generado este tipo de consecuencias. Sélo un 15,9% de los
encuestados manifesté sentirse casi siempre o siempre satisfecho
con el salario que recibe, y mientras un 31,9% de las personas mani-
fest6 que sus ingresos les permiten casi siempre o siempre satisfacer
sus necesidades bdsicas, sélo un 18,8 manifesté que los ingresos les
permiten satisfacer sus necesidades de recreacién de su familia casi
siempre o siempre.

Por otro lado, en cuanto a las relaciones de jerarquia, se encontré
que el 71% de los egresados tienen como jefe inmediato una persona
género femenino, lo cual supone una asociacién con la caracteristica
mayormente femenina de la profesién, y que se extiende a las jefa-
turas o coordinaciones de servicios de Fisioterapia. Ahora bien, un
30,4% de los profesionales manifestaron que casi siempre o siempre
su jefe inmediato genera sus agendas de trabajo, lo cual estd relacio-
nado con las proporciones mencionadas anteriormente de trabajos en

relacién de dependencia con contrataciones directas. No se encontré
ninguna asociacién estadistica entre el género del jefe inmediato y la
determinacién de la agenda de los Fisioterapeutas.

En cuanto al posicionamiento profesional en ambientes clini-
cos, la funcién de primer consultante fue manifestada por el 44%
de los egresados que informaron que casi siempre o siempre tienen
esta autoridad. Ahora bien, a pesar de la proporcién interesante de
primera consulta, resulta contradictorio el diagndstico sobre el que
se basa la consulta, dado que sélo 17 personas manifestaron basar
su accién en diagnésticos Fisioterapéuticos, mientras que el 56% de
los profesionales que aseguran emplear como gufa diagndstica el
concepto médico refirieron ser primeros consultantes. Esto refleja
la confusién en el medio de las implicaciones del ser primer con-
sultante en cuanto a la autonomia de inicio y finalizacién de las in-
tervenciones, asi como del diagndstico de base; asi mismo refleja la
falta de unificacién profesional sobre el concepto disciplinar sobre
el cual definir el ejercicio terapéutico.

Respecto a elaboracién e implementacién de guias, los profesio-
nales refieren que el 26,1% siempre ha participado, seguido de casi
siempre con un 20,3%; sin embargo, sélo un 36,2% manifesté que casi
siempre o siempre su papel ha sido de liderazgo en la elaboracién
de estos instrumentos. La importancia del protagonismo en esta ac-
cién profesional es clave en la medida en que el 62,3% indicé que se
realizaron gufas de este tipo dentro de los tltimos 3 afios.

Reconocimiento social de la profesion.

Este concepto involucra una serie de actores que directa o indirec-
tamente estdn involucrados con el posicionamiento profesional. En
este sentido, los profesionales se sienten reconocidos por las perso-
nas de la comunidad con un 44,9%, sin embargo, se encuentra una
fractura importante cuando se analiza desde las politicas, dado que
se considera segtin los resultados de la encuesta que las politicas gu-
bernamentales en un 69,5% casi nunca o nunca hacen reconocimien-
to de la profesién. Al mirar la relacién paciente/usuario en cuanto al
reconocimiento del objeto de estudio del profesional el 36,2% opina
que se presenta algunas veces seguido de un 34,8% casis siempre y un
15,9% opina que casi nunca; a nivel familiar prevalecen el “siempre” y
el “casi siempre” con un 66,6%, seguido de un 27,5 % “algunas veces”.
Los amigos tienen un comportamiento similar que los familiares,
con un 52,1% que manifiestan que casi siempre o siempre son reco-
nocidos. En cuanto al reconocimiento por parte de los comparieros
de trabajo el 27,5% opina que algunas veces se presenta seguido de un
17,4% siempre, aunque los resultados tienen opiniones favorables de
forma aislada se presentan resultados muestran la perspectiva poco
desfavorable sobre el reconocimiento laboral.

La participacién politica y social de los profesionales no se
ve reflejada ya que el 95.7% de la poblacién no ha participado en
cargos publicos de eleccién popular, esta falta de participacién se
encuentra en la participacién gremial, en donde sélo el 1,4% estd
asociado a ASCOFI o COLFI, lo que genera dos vias de anilisis
situacionales: el primero estd relacionado con los tiempos que
requieren las actividades politicas y gremiales, que si se analiza
desde las variables anteriores podria implicar que los egresados no
tienen tiempos disponibles para acciones de este tipo, y en segun-
do lugar, histéricamente el gremio de profesionales de fisioterapia
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Tabla 17. Toma de decisiones con respecto a las intervenciones y sesiones asistenciales realizadas por el egresado fisioterapeuta.

¢El inicio y finalizacion
de las intervenciones?

Quién decide

¢sLaduraciéon de cada ¢Lafrecuencia de la sesion?
intervencion asistencial?

¢La cantidad de sesiones
asistenciales?

El mismo como fisioterapeuta 46 66,7

El jefe inmediato 1 1,4 13
El médico remitente 9 13

Otro 0 0 4
No aplica 13 18,8 13

ha tenido dificultades en asumir como un elemento profesional
clave la participacién en instancias de decisién que propendan por
el posicionamiento profesional.

En cuanto a aspectos relacionados con las decisiones en los pro-
cesos de intervenciones y sesiones asistenciales, los datos son pre-
sentados en la tabla 17, Es de resaltar que las decisiones en este proce-
so asistencial o de intervencién son la mayoria de los casos tomadas
por los mismos fisioterapeutas tanto en el inicio y finalizacién de las
sesiones (66.7%),como en la duracién de cada sesidn asistencial (53.6
%),ademds de esto la frecuencia de cada sesién (63.8%) y la cantidad
de sesiones asistenciales (40.6%) son elegidas de acuerdo al criterio
profesional del fisioterapeuta.

DISCUSION

En funcién de los lineamientos para el ejercicio de la Fisioterapia en
Colombia, mencionados en la ley 528 de 1999, fue evidente que los
egresados de la ECR se desempefian en todos los campos posibles
respaldados por la ley, sin embargo, sigue primando la tendencia
al desemperio en funciones asistenciales, y se puede considerar re-
levante que el ejercicio en el contexto domiciliario muestra resul-
tados importantes. Sin embargo, es evidente la pobre participacién
de los profesionales egresados en funciones de educacién superior e
investigacién. Esto se encuentra en contravia con lo planteado por la
World Confederation for Physical Therapy (citado por Ospina, To-
rres y Aguilar, 2009) en cuanto a que “la naturaleza dindmica de la
profesién hace importante considerar principalmente la modifica-
cién de papeles y responsabilidades del Fisioterapeuta” (p. 18). Asf,
son responsabilidades contundentes del fisioterapeuta la generacién
de conocimiento disciplinar y profesional que permita las reestruc-
turaciones curriculares con miras a la formacién de nuevos fisiote-
rapeutas que respondan a las necesidades del medio.

Ademds de la participacién en academia e investigacién, fue no-
toria la pobreza proporcional en cuanto a participacién en activida-
des administrativas y de gestién, que necesariamente impacta las
condiciones de empleador — empleado, y prolongan las relaciones
de subordinacién histéricas en el ejercicio laboral de la fisioterapia
en una estructura econémica como la colombiana.

Por otro lado, contrariamente a los hallazgos obtenidos por Mos-
quera (2006), quién identificé caracteristicas de las relaciones labo-
rales en el sector salud; el autor encontré participaciones similares
en publico, privado y por cooperativa, por el contrario, en el presen-
te estudio, la participacién de Fisioterapeutas egresados de la ECR
fue mayor en el sistema privado con relacién al sistema publico.

53,6 44 63,8 40,6
18,8 3 4,3 1 14
2,9 6 8,7 25 36,2
5,8 3 4,3 0 0

18,8 13} 18,8 15 21,7

Esto requiere andlisis posteriores que indaguen las perspectivas per-
sonales sobre los dos sistemas en la medida en que los hallazgos de
este estudio también muestran que las mejores condiciones labora-
les (en cuanto a cubrimiento de seguridad en salud), se encontraron
en el sistema publico. Entre tanto, las estructuras de contratacién,
mediadas por la flexibilidad laboral originadas en la ley 50 de 1990,
y ampliadas por la ley 789 de 2002, contintian reafirmando cémo
las estructuras laborales juegan en contra de la estabilidad laboral
del Fisioterapeuta, que se hizo evidente con las proporciones im-
portantes de egresados con vinculaciones por horas, medio tiempo
y tiempo parcial, con sélo 3768% de personas con vinculacién de
tiempo completo para las contrataciones privadas (que primaron en
esta investigacion).

Ahora bien, tradicionalmente el ejercicio laboral profesional en Co-
lombia ha respondido a necesidades del mercado en cuanto a recur-
so humano calificado; asi, es mds evidente que las intenciones de
cualificacién de los jévenes responda menos a una bisqueda de cua-
lificacién por intereses personales, y se realice principalmente por
competencia en un mercado exigente que privilegia la experticia en
el ejercicio profesional sobre la formacién. Hace 25 afios los criterios
para optar por educacién superior contemplaban la posibilidad de
una remuneracién mayor a la minima, sin embargo en la actualidad
la educacién superior en muchos casos refuerza la vinculacién labo-
ral pero no necesariamente con una mejor remuneracion.

Como lo mencioné Corsi citado por Franco (2002), la mercan-
tilizacién evidente en la salud remarca una visién de negocio bajo
la cual se mueve la salud, y que si bien, en algin momento, la ley
100 buscé la universalidad del cubrimiento por medio de recursos
provenientes de aquellos con posibilidad de pago como medio de
apoyo a los que no cuentan con esta posibilidad, con el tiempo, la
implementacién de la ley se desdibujé bajo una mirada comercial
que ha justificado altos costos de funcionamiento por intermedia-
cién, que han llevado a que se limiten los recursos para la prestacién
del servicio, incluidos los recursos para los profesionales de la salud.

Ahora bien, jpor qué realizar un anélisis desde lo econémico
cuando se pretenden hacer evidentes caracteristicas de trabajo y
salud de los profesionales? La respuesta estd dada por la necesaria
asociacién entre el ingreso econdmico y el bienestar, que tiene como
factor esencial el desarrollo laboral. En este sentido, bajo el sistema
econémico nacional, la educacién (bdsica, media y superior), el ac-
ceso a actividades de ocio y recreacién, el cubrimiento de salud de
calidad, y el acceso a diferentes bienes y servicios requiere un ingre-
so que permita el acceso.
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Condiciones de trabajo de fisioterapeutas.

Este tipo de andlisis desde profesién, no son nuevos, y como lo
menciona Alvis et al. (2008), han habido diversos acercamientos al
andlisis del recurso humano en salud, sin embargo, como lo mencio-
naron los autores, los estudios no eran precisos en la discriminacién
de la situacién laboral de profesiones diferentes a la medicina, por
tanto abordajes como el propuesto en este documento pretende visi-
bilizar las condiciones actuales que deben traducirse en propuestas
de modificacién de las politicas actuales en salud.

Retomando los hallazgos de la investigacién, como punto de
partida es necesario reconocer que el nivel de respuesta a la encuesta
realizada no respondié a todas las caracteristicas de estratificacién
de los egresados, sin embargo, es pertinente reconocer, que aunque
la ECR es la institucién de formacién en este campo mds antigua del
pais, la titulacién hasta el afio 1995 era otorgada por la Universidad
“Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario”, por tanto, esta in-
vestigacion no logra hacer evidente una panordmica anterior a este
afio. Esto tiene una caracteristica especial y es que el andlisis en ple-
no se desarrolla durante la ejecucién de la Ley 100, que no permite
realizar paralelos de tiempo.

En este sentido, analizando el acceso a seguridad social (segtn re-
glamentacién de la ley 100 de 1991), es preocupante pensar que un 7%
de los egresados manifestaron no contar con cubrimiento de seguri-
dad social en salud, lo que a la luz de los conceptos de calidad de vida,
es preocupante, por cuanto se encuentran profesionales desprotegi-
dos en uno de los determinantes mds importantes de esta. Casi simi-
lar sucede con la afiliacién a fondo de pensiones (12% sin proteccién)
que completa temporalmente el circulo de desproteccién en la medi-
da en que la ausencia de cubrimiento en salud genera vulnerabilidad
presente, pero la falta de aportes a pension conlleva a vulnerabilidad
a futuro, sobre todo en uno de los momentos de la vida de mayor ne-
cesidad de proteccién. Esto se encuentra en completa contravia a los
postulados de Sen (1998) que refieren al fortalecimiento del recurso
humano, que no se logra con las condiciones mencionadas. Se debe
reconocer que las condiciones mds estables de contratacién, no nece-
sariamente de ingreso, fueron evidentes en las personas vinculadas a
instituciones publicas, que correspondié a una proporcién menor de
la poblacién. Esto necesariamente refuerza los elementos menciona-
dos al inicio del documento y que han hecho evidente las relaciones
de mercado principalmente a nivel privado, en donde se busca reducir
los costos de produccién incluido el recurso humano, trasladando los
costos de seguridad social al trabajador quien dentro del estipendio
recibido, debe hacerse cargo de su seguridad social (para estar acorde
con las requisiciones legales).

La pobre posibilidad de gobierno en la escala salarial ya ha sido do-
cumentada por Flérez, Atehortta y Arenas (2009), quienes mencionan:

En la medida en que un mercado tienda a la competencia (me-
diante la existencia de un mayor niimero de prestadores de servi-
cios), la pérdida de poder de negociacién se hace mas evidente, de-
bido a que estos agentes pasan de poder incluir en aspectos como
las tarifas, los precios y en general, de tener algtin control del mer-
cado... (p. 115)

No obstante, en la bisqueda de mejor remuneracién, los pro-
fesionales pueden optar por formacién postgradual que mejore la
cualificacidn, sin embargo, este sélo llegd hasta un maximo del 30%
(para entrenamiento certificado) en los egresados de la ECR. Esto
necesariamente hay que evaluarlo desde varios factores, uno impor-
tante es econémico, en la medida en que como lo menciona Alvis

et al. (2008), un profesional sélo logra retorno de la inversién en el
pregrado luego de 12 afios. Si se tiene en cuenta el bajo ingreso per-
cibido, que este estudio evidencié principalmente entre 2 y 3 SM-
MLYV, siendo consistente con la informacién presentada por Alvis
et al. (2008), se puede pensar que las condiciones mencionadas se
mantienen en la actualidad. Ahora bien, mds all4 de lo econémico
y analizando la posibilidad de una mejor percepcién de calidad de
vida asociada al ejercicio de la Fisioterapia los niveles de percepcién
de acceso al cubrimiento de necesidades bdsicas y recreacién en los
fisioterapeutas presenté un nivel medio — bajo, evidente en las pro-
porciones importantes de poblacién en las opciones de respuesta
“algunas veces”, “casi nunca” y “nunca” (especificamente para las
categorfas satisfaccién de necesidades bésicas, de recreacién y satis-
faccién con el ingreso).

Los profesionales se evidenciaron diversos en su percepcién so-
bre logros relacionados con la carrera, y aunque el 29% refiere que
se siente satisfecho siempre, un 10,1% manifiesta que casi nunca o
nunca se ha sentido satisfecho profesionalmente. Ahora bien, aca-
démicamente la situacién se puede considerar favorable puesto que
un 68,1% manifiesta que casi siempre se ha sentido satisfecho, sin
embargo, un 13% manifesté que casi nunca o nunca se ha sentido
satisfecho, y ningtin egresado se ha sentido satisfecho siempre, lo
cual debe abrir discusiones desde el ejercicio profesional, y desde
la coherencia entre lo que el profesional esperaba obtener de su for-
macién, y lo que ha logrado una vez obtenido el titulo profesional.

A pesar de los elementos mencionados, se deben hacer eviden-
tes ciertas caracteristicas competitivas del estudio postgradual, que
para la Fisioterapia no estin plenamente relacionadas con aumento
significativo en el ingreso mensual. Para la Fisioterapia existe una
divisién entre el trabajo intelectual y trabajo manual, en parte por
la caracteristica técnica de la profesion, pero ademads por las dificul-
tades para que en la prictica se reconozca que el ejercicio aplicado
de la profesion tiene un respaldo disciplinar. En términos concretos,
el ejercicio profesional en campos intelectuales es mds reconocido y
mejor remunerado que el ejercicio en dreas asistenciales, quizd por
una asociacién con labores técnicas que en Colombia tienen carac-
teristicas de menor remuneracién; de modo que una persona que
realice un postgrado relacionado con la academia tiene mayores po-
sibilidades de una mejor remuneracién que una persona con una
especialidad clinica. Se debe puntualizar que lo mencionado no es
una regla, pero si marca una tendencia.

Continuando con esta linea de andlisis, como lo menciona un
documento de la Organizacién de Cooperacién para el desarrollo
- OCDE (2013) realizado para Espaiia, la formacién postgradual per-
mite cierto grado de proteccién ante momentos de crisis, generando
mayores posibilidades de vinculacién laboral, lo que fue evidente
en este pais al comparar las personas segin su nivel de formacién,
encontrando que los menores niveles de desempleo se presentaron
en las personas con estudio postgradual. Esto puede ser articulado
con los factores que menciona Sen (1998) como determinantes del
desarrollo econédmico y social: “la acumulacién del capital humano,
y la expansién de la capacidad humana”; el primero relacionado con
la produccién asociada al potencial humano, y el segundo se relacio-
na con la posibilidad de las personas de llevar una vida considerada
satisfactoria en funcién de las posibilidades de eleccién. Asi, en la
medida en que se logre un posicionamiento profesional reconocido
por los diferentes actores por la sociedad, se generardn las condicio-
nes laborales que permitan profesionales altamente capacitados y
satisfechos social y econémicamente.
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RESUMEN

A nivel internacional y nacional son pocos los estudios que se han realizado para identificar los hé-
bitos alimenticios de las personas con discapacidad y ain mds en aquellas personas que presentan
limitacién en las actividades de la movilidad (antes discapacidad fisica). A nivel local y regional
no se han realizado estudios de este tipo. Objetivo: determinar los hdbitos alimenticios de las per-
sonas con limitacién en las actividades de la movilidad en la ciudad de Neiva. Método: se realizé
un estudio cuantitativo, correlacional, transversal con una muestra de 224 personas con limitacién
en las actividades de la movilidad en Neiva. Se aplicé el cuestionario STEP, para este articulo se
considera el item de dietética (consumo de frutas y verduras), asi como la medicién del estado nu-
tricional a través del Indice de Masa Corporal. Resultados: mas del 50% de la poblacién encuestada
consume frutas y verduras. Hubo predominio de normopeso. Asf mismo se encontré un nivel de
dependencia entre las variables de Indice de Masa Corporal, consumo de frutas-verdurasy el géne-
ro (p < 0,05). Discusion: Las personas participantes en el estudio presentan un IMC en normopeso,
sin embargo, el consumo de frutas y verduras se encuentra solo entre el 50y el 55% de la poblacién
encuestada, lo que puede incrementar la probabilidad de presentar sobrepeso ya que las personas
con discapacidad se enfrentan a importantes obstdculos estructurales para la actividad fisica.

PALABRAS CLAVE
Conducta alimentaria; frutas; verduras; estado nutricional; limitacién de la movilidad.
ABSTRACT

At a national and international levels, few studies have been carried out to identify the eating
habits of people with disabilities, even more on people with mobility limitations (previously
known as physical disabilities). There have not been any studies carried out locally or regionally.
Objective: to determine the eating habits of people with limited mobility activities in the city of
Neiva. Method: a quantitative, correlational, cross-sectional study was conducted with a sample
of 224 people with limited mobility activities in Neiva. The STEP questionnaire, and the item
of diet (consumption of fruits and vegetables) were applied for this article. The measurement
of nutritional status was made through the Body Mass Index. Results: more than 50% of the po-
pulation surveyed consume fruits and vegetables. There was a predominance of normal weight.
Also, alevel of dependence was found between the variables of Body Mass Index, fruit-vegetable
consumption and gender (p <0.05). Discussion: Participants in the study have a BMI in normal
weight. However, it was found that only between 50% and 55% of the population surveyed consu-
mes fruits and vegetables, this may increase the probability of being overweight as people with
disabilities face significant structural obstacles for physical activity.

KEY WORDS

Food habits; fruit; vegetables; nutritional status; mobility limitation.
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Hébitos alimenticios de personas con discapacidad.

La discapacidad estd definida como un término general que abarca
las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones
en la participacién (Organizacién Mundial de la Salud, 2011; Egea y
Sarabia, 2004). Por consiguiente, es un fenémeno complejo que re-
fleja una interaccién entre las caracteristicas del organismo humano
y las caracteristicas de la sociedad en la que vive y deja de emplearse
como la segunda parte de las consecuencias de la enfermedad.

Més de mil millones de personas viven en todo el mundo con
alguna forma de discapacidad (Organizacién Mundial de la Salud,
2011); de ellas, casi 200 millones experimentan dificultades consi-
derables en su funcionamiento. En los préximos afios la discapa-
cidad, al ir aumentando su prevalencia, serd un motivo de mayor
preocupacién dentro de la sociedad. La poblacién estd envejeciendo
y el riesgo de discapacidad, asf como de enfermedades crénicas tales
como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cdncer y los
trastornos de la salud mental, van en aumento a nivel mundial.

En Colombia, los datos estadisticos arrojados en el censo reali-
zado por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) en el 2005, muestran una prevalencia de discapacidad del
6,3% (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2008),
datos que permiten contextualizar una realidad donde la discapaci-
dad tiende a ir progresando segtn el desarrollo, la poca aplicabili-
dad de las politicas publicas en relacién con el tipo de discapacidad,
la inclusién laboral y social como deuda social.

Cruz (2008) define la discapacidad como una variable depen-
diente que responde a un proceso dindmico que varfa en severi-
dad, duracién y magnitud. Dichas caracteristicas adolecen de in-
formacién precisa sobre los determinantes socio-ambientales de
los procesos de salud y enfermedad; estos se basan en el individuo
como unidad de andlisis lo cual difiere en la conceptualizacién de
la discapacidad y en la forma como esta debe ser medida. Lo que
se observa es que unos equiparan la discapacidad a la incapacidad
para ejecutar funciones cotidianas, otros a la inhabilidad para tra-
bajar, o incluso como enfermedad o necesidad de recibir servicios
médicos asistenciales.

Las personas que se encuentran con discapacidad se caracterizan
por presentar extrema pobreza, tasa elevada de desempleo, acceso
limitado a los servicios publicos de educacién, atencién médica, vi-
vienda, transporte, servicios legales y otros; en general, su posicién
social y cultural es marginada y de aislamiento. En consecuencia,
las oportunidades de educacién, participacién social y capacitacién,
para las personas en condicién de discapacidad estdn frecuentemen-
te restringidas (Vdsquez, 2010).

Todo lo anterior conforman los factores que influyen en la ad-
quisicién de hébitos de vida inadecuados como son la malnutricién
por exceso y el sedentarismo, que conduce a un bajo gasto energé-
tico y provoca un desbalance energético que se puede traducir en
alteraciones del estado de salud (Ojeda Nahuelcura y Cresp Barrfa,
2011). Esto favorece la pandemia en que se ha convertido la obesidad
(Buhring, Oliva y Bravo, 2009), siendo este uno de los problemas de
salud publica mds importantes.

La obesidad estd definida como un exceso en la grasa corporal
hasta un punto en que es nocivo para la salud (Silva, 2012), y su
deteccién en forma temprana facilita la aplicacién de estrategias
preventivas. Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el
Indice de Masa Corporal (IMC), es un instrumento vélido para de-
terminar el estado nutricional de la poblacién, afirmacién que no es
compartida por especialistas del alto rendimiento (Barria, Nahuel-
curay Cresp, 2011).

El gobierno nacional revelé un preocupante panorama sobre
la situacién de obesidad y sobrepeso de la poblacién colombiana;
dicha situacién estd asociada a enfermedades crénicas no transmi-
sibles tales como enfermedades cardiovasculares, cincer, enferme-
dades respiratorias y diabetes, a los cuales se invierten s1.2 billones
anualmente. En el 2013 la obesidad causé 2.085 hombres muertos y
1.906 mujeres muertas y un 48% del total de muertes por enferme-
dades cardiovasculares en hombres y 52% por otras enfermedades,
fueron atribuidos a obesidad (El Espectador, 2015).

Sin embargo, la principal causa del sobrepeso y la obesidad es

un desequilibrio energético entre las calorfas consumidas y calorfas
gastadas, evidencidndose una tendencia universal a tener una ma-
yor ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y aztcares, pero pobres
en vitaminas, minerales y otros micronutrientes (Moreno, 2012).
La OMS afirma que las frutas y las verduras son componentes esen-
ciales de una dieta saludable. El bajo consumo de frutas y verdu-
ras ha sido reconocido como factor de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares y algunos tipos de cancer (Olivares, Lera, & Bus-
tos, 2008; Organizacién Mundial de la Salud, 2004; World Cancer
Research Fund International, 2007; World Cancer Research Fund/
American Institute for Cancer Research, 1997); por tanto, un consu-
mo diario suficiente podria contribuir a la prevencién de dichas en-
fermedades. En general, se calcula que cada afio podrian salvarse 1,7
millones de vidas si se aumentara lo suficiente el consumo de frutas
y verduras (Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

Teniendo en cuenta la problemdtica planteada anteriormente
surge la siguiente pregunta de investigacién jCudles son los habitos
alimenticios de las personas con limitacién en las actividades de la
movilidad de la ciudad de Neiva?

Esto con el fin de implementar estrategias de intervencién que
permitan generar habitos de vida alimenticios acorde a lo planteado
por la OMS y de esta forma, prevenir la aparicién de enfermedades
crénicas no transmisibles en este tipo de poblacién. Por lo tanto, el
objetivo de este trabajo fue determinar los habitos alimenticios de
las personas con discapacidad que presentan alteracién en la fun-
cién del movimiento del cuerpo, manos, brazos y piernas de la ciu-
dad de Neiva.

Estudio de tipo cuantitativo, disefio no experimental, alcance co-
rrelacional de corte transversal. Participaron 224 personas con limi-
tacidén en las actividades de la movilidad, seleccionadas mediante
muestreo no probabilistica en bola de nieve con un nivel de confian-
za del 95%. La poblacién conformada por 3026 personas con disca-



pacidad que presentan alteracién en la funcién del movimiento del
cuerpo, manos, brazos y piernas de la ciudad de Neiva (Departa-
miento Administrativo Nacional de Estadistica , 2010).

Dentro de los criterios de inclusién se tuvo en cuenta personas
con discapacidad en las actividades de la movilidad (anteriormente
conocida como discapacidad fisica o motora) y ser mayor de 18 afios;
como criterios de exclusién personas que no fueran residentes en el
municipio de Neiva y que presentaran dos o mds tipos de discapaci-
dad. Cada persona acept? la participacién voluntaria en el estudio.
La recoleccién de la informacién se llevé a cabo a través del
STEPSwise, un instrumento creado y avalado por la OMS, el cual es
empleado para recopilar datos y medir los factores de riesgo de las
enfermedades crénicas. Para la elaboracién de este articulo se tuvo
en cuenta solo el ftem de dietética y la medicién del peso y talla a tra-
vés del cual se obtuvo el IMC. Es de resaltar que actualmente no se
han desarrollado investigaciones donde se utilice este instrumento
en personas con discapacidad.

Los procedimientos para el desarrollo de la investigacién inclu-
yeron el calibraje a los evaluadores, diligenciamiento del consenti-
miento informado y cuestionario por parte de las personas con li-
mitacién en las actividades de la movilidad que cumplieron con los
criterios de inclusién, el andlisis de la informacién y la obtencién de
resultados y conclusiones finales. Se describen tres fases del proce-
dimiento a continuacién.

Calibraje: se llevé a cabo el calibraje del instrumento con evaluado-
res donde se resolvieron dudas e inquietudes respecto a su aplicacion.

Aplicacion: Una vez calibrado el instrumento, se procedié a apli-
car el cuestionario a los adultos en situacién de discapacidad de la
ciudad de Neiva, el cual tuvo un tiempo de aplicacién aproximado
de 10 minutos. La investigacién se enmarcé bajo los lineamientos de
la Declaracién de Helsinki y la resolucién 008430 de 1993 del minis-
terio de salud (Colombia) considerandose sin riesgo.

Andlisis: Para el andlisis univariado de la informacién se apli-
caron medidas de tendencia central y para el bivariado se aplicé
Chi-cuadrado para establecer posibles asociaciones entre las va-
riables. El procesamiento estadistico se realizé mediante el pro-
grama estadistico SPSS versién 20. Los contrastes de las pruebas
estadisticas utilizadas fueron realizados usando niveles de signifi-
cancia p<o.05. De igual forma, con el fin de reducir el ndmero de
categorias evaluadas en el STEP, se realizé la conversién de esta
mediante el uso de variables Dummy, la cual solo asume variables
oy 1 (si-no), indicando la respectiva ausencia o presencia de una
cualidad o atributo.

RESULTADOS

Con relacién al género hubo homogeneidad y en cuanto a la
variable indice de masa corporal se evidencié un predomino del
Normopeso; sin embargo, alrededor del 20% se encuentra en so-
brepeso y/u obesidad I como se observa en la tabla 1, siendo este
un factor de riesgo para la adquisicién de enfermedades crénicas
no transmisibles.

Montealegre Sudrez, D.P; Lépez Roa, L. M; Rodriguez Laiseca, Y, A.

Tabla 1. Variables género e Indice de Masa Corporal

I T S T

Femenino 117 52,2
Género -

Masculino 107 47,8

Infrapeso 6 2.7
. Normopeso 174 7.7
Indice de masa corporal

Sobrepeso 42 18.8

Obesidad | 2 0.9

Se evidencia que mds del 50% de la poblacién evaluada presen-
ta buenos hdbitos alimenticios en cuanto al consumo de frutas y
verduras como se muestra en la tabla 2, sin embargo, se hace ne-
cesario concientizar a la poblacién restante mediante actividades
de promocién y prevencién la importancia del consumo diario de
estos alimentos y los beneficios que traen a la salud.

Tabla 2. Consumo de frutasy verduras.

I S I

Si 117 52,2
Consume frutas No 132 47,8
Total 224 100
Si 123 54,9
Consume verduras Sobrepeso 101 45.1
Obesidad | 224 100

Se encontré un nivel de dependencia entre las variables: Indice
de Masa Corporal y Género (p < 0,05); resaltando que, segtin datos
obtenidos, tanto los hombres como las mujeres tienen predispo-
sicién a tener sobrepeso (Tabla 3). Sin embargo, los hombres son
quienes tienen mayor indice de sobrepeso y obesidad, factor que se

Tabla 3. Relacién entre el IMC, consumo deﬁ utas y verduras con el género.

Genero _
Chi cuadrado
Total
Femenino | Masculino de Pearson
6

Infrapeso
Normopeso 99 75 174
IMC 0.001
Sobrepeso 11 31 42
Obesidad | 1 1 2
Si 114 18 132
Consume 3 89 92 0.000
Frutas
Total 117 107 224
Si 105 18 123
e I 12 89 101 0.000
verduras
Total 117 107 224

puede asociar al poco consumo de frutas y verduras.

Asi mismo se encontré un nivel de dependencia entre las varia-
bles: Consumo de frutas y verduras con el Género (p < 0,05); resal-
tando que, segtin datos obtenidos, las mujeres consumen mds frutas
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Haébitos alimenticios de personas con discapacidad.

Tabla 4. Relacion entre el IMC vy el consumo de frutas y verduras.

indice de Masa Corporal Chi

cuadrado

Normopeso | Sobrepeso | Obesidad | §e pearson

Consume X2:15.920
Frutas Mo 3 89 92 gl 3

Total 117 107 224 Sig. 0.001

Consume Si 105 18 123 X2: 17.274
12 89 101 gl 3

verduras i o001
Total 117 107 224 g. V.

y verduras que los hombres (Tabla 4).
DISCUSION

Con relacién a la variable Indice de Masa Corporal se evidencié
en el presente estudio un predominio del normopeso; sin embargo,
un 20% de las personas evaluadas se encuentran entre obesidad Iy
sobrepeso; datos que al ser contrastados con un estudio realizado
por Alonso Sardén Montserrat (2005) donde valoré los problemas
y las necesidades relacionados con la salud en personas con disca-
pacidad intelectual muestran cierta similitud ya que el 33% de las
personas presentaron sobrepeso y el 17% obesidad.

Por otra parte, Barrfa (2011) manifiesta que se puede apreciar que
el riesgo de sobrepeso y obesidad es habitualmente mayor en los ni-
fios, adolescentes y adultos con discapacidad que en la poblacién
general. Una de las razones para este aumento de la vulnerabilidad
ala obesidad es el hecho de que las personas con discapacidad se en-
frentan a importantes obstdculos estructurales a la actividad fisica.
Monteverde (2015), en su estudio sobre exceso de peso y discapaci-
dad en las personas mayores de la Argentina, revela que si bien el
sobrepeso y la obesidad tendrian un efecto neto positivo en la pre-
sencia de discapacidades; este seria menor entre las personas de 64
afios y mas.

Varios estudios concuerdan con estos resultados, indicando que
personas con discapacidad tienen mayor riesgo de sobrepeso, asi
Cumilla, Roberto y Valenzuela (2014) midieron somatotipo, com-
posicién corporal, estado nutricional y condicién fisica en personas
con discapacidad visual que practican Goalball y encontraron que
el 36.36% y el 18.18% de las personas evaluadas presentan sobrepe-
so y obesidad respectivamente. Por su parte Cabello, Agtiero, Gui-
1lén-Ballester, Casajus, y Rodriguez (2012) revelan que tanto los
adultos con discapacidad intelectual, como los nifios y adolescentes,
tienen un alto riesgo de ser obesos y por tanto, de sufrir patologfas
asociadas. Esta tasa de sobrepeso y obesidad se incrementa con la
edad, sobre todo en personas con sindrome de Down.

En el presente estudio y con relacién a la variable consumo de
frutas y verduras se evidenci6 que el 58.9% consume frutasy el 54.9%
consumen verduras; datos que al contrastan con la informacién del
Ministerio de Agricultura (Minagricultura, 2015), que revela que en
Colombia el 35% de las personas no consumen frutas y el 70% no
consume hortalizas diariamente.

En coherencia con lo expuesto por Jacoby y Keller, (2006), es im-
portante desarrollar programas de promocién de consumo de fru-
tas y verduras enmarcardos dentro de las politicas de alimentacién
existentes. En América Latina hay varios paises con politicas de ali-
mentacion basadas en alimentos y las mismas incluyen referencias
especificas para incrementar el consumo de frutas y verduras.

El Ministerio de Salud en Colombia (Minsalud, 2013), en el Per-
fil Nacional de Consumo de Frutas y Verduras revelan que en una
dieta saludable deberfan incluirse frutas y verduras, debido a que
son fuente primaria de minerales, antioxidantes, de algunos nu-
trientes esenciales, de fibra dietaria y de fitoquimicos que pueden
reducir el riesgo de enfermedades crénicas y algunos tipos de cancer
(Brug, 2006). Por lo tanto se recomienda un consumo minimo de
frutasy verduras en cantidades de 400-500 g+d (Organizacién Mun-
dial dela Salud, 2003), para la prevencién de enfermedades crénicas
no transmisibles.

A partir de este estudio se concluye que:

- Alrededor del 20% de la poblacién encuestada presentan sobre-
peso y/u obesidad, siendo este un factor de riesgo para la ad-
quisicion de enfermedades crénicas no transmisibles. Se resalta
que los hombres son quienes presentan mayores indices de so-
brepeso, factor que se puede asociar al poco consumo de frutasy
verduras por parte de ellos.

- Mds del 50% de la poblacién encuestada presenta bueno hdbitos
alimenticios en cuanto al consumo de frutas y verduras, sin em-
bargo, son las mujeres las que mds la consumen.

- Se hace necesario la implementacién de politicas publicas en-
caminadas a la prevencién de enfermedades crénicas no trans-
misibles, mediante el desarrollo de actividades y programas que
propendan por la disminucién de los factores de riesgo, dentro
de ellos los habitos alimenticios no solo a la poblacién general
sino aquellas que presentan algin tipo de discapacidad.
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Investigacién cientifica y tecnolégica

;ES EFECTIVO EL EJERCICIO TERAPEUTICO

EN EL PACIENTE QUEMADO?

ANALISIS DE LITERATURA ACTUAL

[s the therapeutic exercise effective in burned the patient?
Current literature analysis

Fecha de recepcin: 1 de septiembre de 2016 - Fecha de aprobacién: 20 de enero de 2017
RESUMEN

El ejercicio terapéutico es una modalidad de intervencién aplicada por el fisioterapeuta para las
limitaciones y alteraciones funcionales que causan restricciones en los roles de los individuos.
Objetivo: identificar los efectos del ejercicio terapéutico en pacientes quemados mediante la revi-
sién de literatura actualizada disponible. Método: se realiz6 una revisién de literatura cientifica
de 17 estudios publicados en materia de ejercicio terapéutico en paciente quemado, se revisaron
publicaciones en inglés, espaiiol y portugués en las bases de datos Pubmed y PEDro, en la biblio-
teca virtual Scielo y se integré informacién de libros en medios impresos y referencias bibliogra-
ficas online. Resultados: las intervenciones con ejercicio terapéutico mostraron gran variabilidad,
no obstante, los estudios reportan efectos positivos en varios aspectos relacionados con el movi-
miento y la mejorfa en la funcionalidad Discusién: La evidencia demostré efectos positivos del
ejercicio terapéutico en la mejorfa funcional y calidad de vida del paciente quemado. La rehabili-
tacién mediante ejercicio estructurado es una estrategia segura y eficaz para restaurar la funcién
fisica general en las victimas de quemaduras

PALABRAS CLAVE
Quemaduras; heridas y lesiones; terapia por ejercicio; fisioterapia.
ABSTRACT

The therapeutic exercise is an intervention modality applied by the physiotherapist for limi-
tations and functional alterations that cause restrictions in the roles of individuals. Objective:
to identify the effects of the therapeutic exercise in burned patients through reviewing availa-
ble updated literature. Method: a literature review of 17 published researches was conducted to
determine the effectiveness of therapeutic exercise in burned patients. Publications in English,
Spanish and Portuguese were reviewed in the Pubmed and PEDro databases through the Scielo
virtual library and integrated. Printed books and online bibliographical references were reviewed
aswell. Results: the interventions with a therapeutic exercise showed a great variability, never-
theless, the studies report positive effects in different aspects related with the movement and the
functionality improvement. Discussion: The evidence showed positive effects of the therapeutic
exercise on the functional improvement and quality of life of the burned patient. The rehabilita-
tion made through a structured exercise is a reliable and effective strategy to restore the general
physical function in burn victims.

KEY WORDS

Burns; wounds and injuries; exercise therapy; physical therapy.
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Ejercicio terapéutico en paciente quemado.

INTRODUCCION

cién a una energfa (mecdnica, eléctrica, térmica, radiacién

o quimica) a una intensidad que excede la tolerancia del te-
jido que lo sufre (Huckfeldt, Ouellet, Richardson, Taylor y Werner,
2017; Del Rosario, Castellanos, Osorio y Navarrete, 2016), y causa la
muerte celular y la destruccién de la matriz extracelular (DeSan-
ti, 2005). Seguin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las
quemaduras son un problema de salud publica que origina 265.000
muertes anuales en paifses de bajos y medianos ingresos (World
Health Organization [WHO], 2008). Este problema estd relaciona-
do con factores de riesgo como la exposicién ocupacional al fuego,
la pobreza/hacinamiento, problemas de salud subyacentes, alcoho-
lismo/tabaquismo, el acceso ficil a quimicos utilizados en actos de
violencia (como el 4cido) y uso de fuentes de combustible para dis-
positivos domésticos no eléctricos (OMS, 2017)

‘ J na quemadura es un traumatismo causado por la exposi-

El paciente quemado (PQ) experimenta una oleada de citoqui-
nas proinflamatorias, catecolaminas y los glucocorticoides circulan-
tes, hipermetabolismo, protedlisis del musculo esquelético, resis-
tencia a la insulina y aumento del 20-100% del gasto energético en
reposo que persiste durante meses en grandes quemaduras (Porter,
Hardee, Herndon y Suman, 2015). También puede sufrir edema ma-
sivo de las vias respiratorias después de una quemadura y/o inhala-
cién; reduccién del gasto cardfaco y una mayor resistencia vascular
sistémica y pulmonar (aproximadamente 2-5 dias después de la que-
madura se desarrolla un estado hiperdindmico e hipermetabdlico).
Se asociada al dolor basal y de los procedimientos para su manejo,
que requieren dosis de opioides y sedantes superiores al tratamiento
habitual. Adicionalmente pueden requerir intervenciones quirtdrgi-
cas y médicas para el manejo de anomalias en las vias respiratorias,
funcién pulmonar alterada, acceso vascular, pérdidas de sangre e
hipotermia (Bittner, Shank, Woodson y Jeevendra, 2015).

Cabe mencionar que también debe saber que los PQ experi-
mentan trastornos inmunoldgicos como la anergia a antigenos y
mitégenos, cambios en las subpoblaciones linfocitarias, deficien-
cias en los mecanismos de fagocitosis, alteraciones en la expresién
y produccién de citocinas y sus receptores, moléculas de adhesién
y presentacién de antigenos leucocitarios, asociados a disminucién
de proteinas plasmadticas como las inmunoglobulinas, factores del
complemento y a la peroxidacién lipidica con produccién de radica-
les libres del oxigeno, todas muy similares al paciente inmunocom-
prometido, propenso a la instauracién y desarrollo de un sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica que puede conducirlo a la muer-
te (Rodriguez y Gonzales, 2001).

En los Estados Unidos, anualmente de 500.000 a 1,25 millones
de personas son tratadas por quemaduras; de estos entre 40.000 a
827.000 consultan el servicio de emergencias, entre 51.000 a 71.000
requieren hospitalizacién en unidades especializadas y 4.000 ter-
minan en muertes (White y Renz, 2008; Summer y Green, 2007).
Uno de los grupos mds afectados son los menores de 15 afios (96.2%),
principalmente por manejo inadecuado de liquidos calientes (53,8%)
en dreas como la cocina (42.3%) (Vifias Dfaz, Rodriguez, y Gonzd-
lez-Rodriguez, 2009), también se ha reportado que, a mayor edad,

pertenecer al género femenino y un drea amplia de quemadura, son
predictores importantes de una baja puntuacién funcional y calidad
de vida a los 12 meses después de la lesién (Wasiak, et al, 2014).

En Colombia, aproximadamente el 1% de la poblacién sufre
anualmente algin tipo de quemadura (Ramirez, Ramirez, Gonza-
lez, Ramirez y Vélez, 2010) y mds de 1.100 nifios murieron durante
10 afios de observacidn, representando el 22,1% de todas las muer-
tes relacionadas con quemaduras (Del Rosario et al., Castellanos,
Osorio y Navarrete, 2016). En poblacién pediatrica se ha reportado
que la mayoria de las quemaduras ocurrieron en pacientes de un
afio de edad (21,6%), de género masculino (59%), sin seguridad so-
cial (52,2%), cuya principal etiologfa fueron los alimentos calientes
(44,2%) predominando el grado I de quemadura en un 78,1%, con
gravedad moderada (71,5%) (Cardona et al, 2007); sobresalen las le-
siones en miembro superior (52%), el 19,4% de los nifios recibieron
fisioterapia, el 3,07% presentaron retraccién del tejido blando y se
considera que el 41,6% de las quemaduras son por maltrato infantil
de los padres (Dominguez-Anaya, Herazo-Beltran, Herndndez-Es-
colar, Puello y De las Salas, 2015). En el nororiente colombiano, las
quemaduras quimicas representaron el 1,5% de todas las quemadu-
ras; predomind en el género masculino con una profundidad grado
Ty III; las extensiones no superaron el 25% de la superficie corporal
total y el sitio anatémico mds comprometido fue el miembro supe-
rior; también hubo mayor asociacién con accidentes en el drea labo-
ral y los dcidos son el principal agente quimico implicado, seguido
por las lesiones por agresién (Jaimes Osorio, Ramirez Blanco y Ra-
mirez Rivero, 2016).

Existen varias complicaciones en el PQ, que son intervenidas por
el fisioterapeuta como: atrofia y reduccién de la fuerza muscular, re-
sistencia, equilibrio y coordinacién; rango de movimiento (ROM)
reducido causada por deposicién de tejidos fibrosos y adherencia
de tejidos blandos periarticular; anquilosis y deformidad causada
por cicatrizacién o contraccién hipertréfica; desacondicionamiento
cardiorrespiratorio y neumonia hiposttica; edema de miembros;
cicatriz hipertréfica; parestesia, dolor, picazén y trastorno del sue-
fio; disminucién de actividades de la vida diaria (AVD), habilida-
des de aprendizaje y de trabajo y trastornos sociales y psicolégicos
(Cen, Chai, Chen, Chen, Guo, Han, et al., 2015; Sliwa, Heinemann,
Semik, 2005). Dentro de todas estas, las contracturas representan
el 39% de los problemas comunes siendo un factor importante en
la atencion del fisioterapeuta (Valdés Mesa, Palacios Alfonso y Ma-
rifio, 2015; Ferndndez Schneider, Holavanahalli, Helm, Goldstein y
Kowalske, 2006) las cuales conllevan a puntuaciones bajas para el
funcionamiento fisico, limitaciones de los roles fisicos, dolor corpo-
raly la vitalidad (Leblebici, et al, 2006).

Para prevenir los impactos funcionales causados en el PQ, en un
trabajo interdisciplinario, la fisioterapia realiza intervenciones en
etapas aguda, subaguda y crénica de la quemadura, mejorando el
movimiento corporal humando (MCH) del PQ, optimizando su ca-
lidad de vida y reintegrandolo a sus roles sociales habituales. Dentro
de las intervenciones utilizadas, estd el ejercicio terapéutico (ET),
donde el fisioterapeuta es capaz de disefiar, ejecutar, direccionar y
controlar actividades que prevengan deficiencias, limitaciones en
la actividad, restricciones en la participacién, potenciando la recu-



peracién funcional y la independencia en las actividades cotidianas
(Pinzén, 2014a). En la actualidad, atn son ambiguos los pardme-
tros a seguir para la prescripcién de Ejercicio Terapeutico (ET) en
el Paciente Quqmqdo (PQ), por tal razén en el presente articulo de
revisién, se exponen algunos lineamientos, que soportan el actuar
profesional la prescripcién de programas de ET en dichos pacientes.

METODO

Se revisaron publicaciones en idioma inglés, espafiol y portugués
publicadas desde 2000 hasta 2016 en las bases de datos Pubmed y
PEDro y en la biblioteca virtual Scielo; combinando los términos
burn patient, exercise therapy y physical therapy con el operador
booleano AND, seguidamente se combinaron por pares con el ope-
rador OR para omitir duplicados. La seleccién e inclusién de las
publicaciones se realizé teniendo en cuenta los siguientes criterios:
Ensayos Clinicos Controlados (ECC) sin restriccién de edad que
mostraran los efectos del ET en el PQ. Adicionalmente la bisqueda
se integré con informacién de libros en medio impreso y referencias
bibliograficas on-line.

Un total de 168 publicaciones elegibles a partir de criterios de
bisqueda: 147 en Pubmed, 10 en Scielo y 11 en PEDro:11. Tras lectura
de los restimenes y titulos se aplicaron criterios de inclusién, tenien-
do como resultado 17 estudios publicados en idioma inglés, espaiiol
o portugués para ser incorporados en la revisién. Estos articulos se
sistematizaron de acuerdo con las siguientes categorias: poblacién
y edad, porcentaje del drea corporal total (»ACT) afectada, grupos
estudiados, mediciones utilizadas, caracteristicas de la intervencién
de ET y principales resultados de la intervencién en el PQ.

RESULTADOS

Se presenta la sistematizacién de los 17 articulos en la tabla 1. Segtin
las caracteristicas del % ACT comprometida en la quemadura, cinco
publicaciones incluyeron PQ con 20-40% ACT, diez publicaciones
incluyeron PQ >40% ACT, en una publicacién se menciona que los
participantes tenfan quemadura suficientemente grave como para
requerir hospitalizacién y en una publicacién no se reporta %ACT.
De todas estas, una publicacién corresponde a PQ pedidtrico con
20-40% ACT y seis publicaciones incluyeron PQ pedidtrico >40%
ACT; por su parte seis publicaciones son de PQ adulto con 20-40%
ACT y dos corresponden a quemadura >40% ACT.

La mayorfa de los estudios encontrados reportan efectos po-
sitivos en varios aspectos relacionados con el MCH. Se revisaron
8 estudios en poblacién con edad <18 afios donde logran efectos
positivos posteriores al entrenamiento con el ET, en disminucién
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del dolor (Schmitt et al, 2011), ganancia de fuerza en miembros in-
feriores (Cucuzzo, Ferrando y Herndon, 2001; Suman, Spies, Celis
y Mlcak, Herndon, 2001; Suman y Herndon, 2007; Al-Moisawi
et al, 2010; Ebid, El-Shamy, Draz, 2014) y mejoria de la resisten-
cia cardiovascular (Suman, Mlcak y Herndon 2002; Amal, Abd y
Adel, 2013). En 9 referencias analizadas en poblacién >18 afios, se
concluyeron resultados efectivos en la reduccién del dolor (Ho-
ffman, Patterson, Carrougher, 2000; Morris, Louw, Crous, 2010),
estancia hospitalaria y mejoria de cicatriz (Okhovatian y Zoubine,
2007; Cho, 2014), ganancia de fuerza (Ebid, Ahmed, Mahmoud y
Mohamed, 2012) y ganancia de resistencia cardiovascular (Lateur
et al, 2007; Willis, 2011; Grisbrook, 2012; Ibrahim, El-Refay y Re-
ffat, 2015), todos mejorando la funcionalidad de los sujetos que
participaron en las investigaciones.

Con relacién a las caracteristicas de las intervenciones con ET
mostraron una gran variabilidad en la prescripcién del ejercicio. En
general las intervenciones mostraron una duracién media de 14,22 +
7,8 semanas con un promedio de 3 sesiones/semana y una duracién
promedio de 34,2 + 18 minutos por sesién/semana. La intensidad
del entrenamiento varié considerablemente entre los estudios, osci-
lando entre un 40%-85% de la frecuencia cardiaca (FC) mdxima. Sin
embargo, sélo en 3 publicaciones mostraron nimero de sesiones,
duracién de la sesién y semanas de tratamiento; en los demds ar-
ticulos los datos de prescripcién del ejercicio aparecian ambiguos o
incompletos, segin los pardmetros propuestos por el Colegio Ame-
ricano de Medicina del Deporte (American College of Sport Medi-
cine, 2013).

Con relacién a las variables de los estudios, en 11 publicaciones
se midi6 consumo de VO2/Capacidad aerébica/Funcién Pulmonar,
en 4 se evalué dolor, en 2 la fuerza muscular, en 2 la absorciometria
de rayos X de doble energia y en 2 la distancia recorrida/marcha;
también se tuvieron en cuenta otras variables de estudio como injer-
to de piel, contracturas, trombosis, duracién hospitalizacién, gasto
energético en reposo, masa corporal magra, elasticidad/grosor de la
cicatriz, nivel de melanina y eritema, pérdida de agua transepidér-
mica, ansiedad, ROM, percepcién de la realidad virtual, actividad
fisica, funcionalidad y balance.

Segun la literatura analizada, tanto el entrenamiento cardiovas-
cular como el entrenamiento de fuerza producen cambios positivos
sobre la funcién fisica de los sujetos, los cuales pueden estar relacio-
nados con la activacién de la analgesia enddégena en los individuos,
datos similares a los encontrados por Porter, Hardee, Herndon y
Suman en 2015, demostrando que la rehabilitacién mediante ejer-
cicio estructurado es una estrategia segura y eficaz para restaurar la
funcidn fisica general en las victimas de quemaduras.
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3 Tabla 1. Caracteristicas de los Articulos revisados

A(;’;g)R P%‘?'E;i'g'\‘ AFECTADO GRUPOS MEDICIONES INTERVENCION RESULTADOS

Hoffman
etal.
(2000)

Cucuzzo,
Ferrando
y Hern-
don et al.
(2001)

Suman
etal.
(2001)

Suman
etal.
(2002)

Lateur et

al. (2007)

Okho-
vatian y
Zoubine.

(2007)

28

n=12
19-47 afos

n=21
10.6 £ 0.9
afos

n=35
7-17 afios

n=31
7-18 afios

n=35
>18 afios

n=30
>39 afos

21% ACT

>40% ACT

>40% ACT

40% ACT

Quemadura
suficiente-
mente grave
como para
requerir hos-
pitalizacion

28-33% ACT

2 grupos: Tera-
pia Fisica (TF) y
Realidad Virtual
(RV)

2 grupos: Grupo
Ejercicio (GE) y
Grupo ejercicio
Casa (GC)

2 grupos: Grupo
Ejercicio (GE) y
Grupo Control
(GC)

2 grupos: Tera-
pia Fisica (TF)
y Grupo Control
(GO)

3 grupos:
Trabajo a cuota
(WTQ), Trabajo
a tolerancia
(WTT) y Grupo
Control (GC)

2 grupos: Pro-
tocolo 1 (G1) y
Protocolo 2 (G2)

Dolor (EAV)

Fuerza muscular

Distancia recorrida

Fuerza muscular
isocinética de la
pierna a 150°/s
Absorciometria de
rayos X de doble
energia (LBM)

3 Rmax

Consumo de VO,

Funcién Pulmonar
(FP)

Capacidad aeroébi-
ca maxima (CAM)

Injerto de piel (%)
Contracturas (%)
Trombosis (%)

Duracion hospital-
izacion (dias)

TF: 3 minutos de terapia fisica con-
vencional sin distraccion

RV: 3 minutos de terapia fisica con
realidad virtual.

GE: Ejercicio a intensidad moderada,
resistencia progresiva y el ejercicio
aerobico 3 veces/semana durante 60
minutos por 12 semanas.

GC: Terapia en casa convencional.

TF: 12 semanas en el hospital com-
plementado con un programa de en-
trenamiento de ejercicio.

GC: No ejercicio.

TF: 12 semanas en el hospital com-
plementado con un programa de en-
trenamiento de ejercicio.

GC: Ejercicio en casa

Programa de ejercicios aerébicos de
36 semanas de duracion, de 36 ses-
iones, en el que los participantes de
trabajo a cuota (WTQ) intensificaron
su ejercicio de acuerdo a las cuotas
preestablecidas y los participantes
en el trabajo con tolerancia (WTT)
continuaron con su tolerancia.

Los participantes completaron una
prueba de esfuerzo méaxima al inicio
del estudio y a las 12 semanas para
medir la aptitud fisica.

G1: Fisioterapia convencional (fi-
sioterapia de térax y ejercicios ter-
apéuticos) basados en una rutina
prescrita. 15-20 minutos una vez dia.
G2: Hacer el tratamiento de fisioter-
apia 30-45 min cada vez y dos o tres
veces al dia. Iniciar la fisioterapia
desde el primer dia de admision del
paciente y tercer dia de injerto. Hac-
er hincapié en la fisioterapia de térax
especialmente en la fase temprana
del tratamiento. Para prevenir la con-
tractura de las articulaciones se en-
fatizé en el ejercicio de estiramiento.
Ejercicios de bombeo con los tobillos
tres veces al dia. Para prevenir la
atrofia muscular, se enfatiz6 en ejer-
cicio activo (con y sin carga) combi-
nado con estimulacion eléctrica.
Deambulacion de los pacientes tan
pronto como fuese posible. Educar
a la familia. Utilizar férulas y modal-
idades (por ejemplo, ultrasonido)
basadas en necesidad del paciente.
Hacer hincapié en los movimientos
finos, la movilizacién conjunta y activ-
idad diaria. Prevenir complicaciones
secundarias.

Reduccién estadisticamente signifi-
cativa del dolor en el grupo RV (dis-
minuy6 de 60 a 14 mm en una escala
de 100 mm) comparado con el grupo
de TF.

La fuerza muscular y el resultado
funcional aumentaron significativa-
mente en ambos grupos (p <0,05).
Las mejoras en la fuerza (80,1% vs
37,7%) y la distancia recorrida (39,5
vs 12,5%) fueron significativamente
mayores en GE vs GC, respectiva-
mente, p <0,05.

El trabajo total y la potencia media
aumentaron 78,5 y 72,3%, respec-
tivamente, en el GE frente a 2,10 y
8,30%, en el grupo GC respectiva-
mente.

La prueba de ejercicio graduado en
banda sin fin fue significativamente
mayor en el grupo GE (57,8 - 27,0%)
frente al GC (8,60 - 8,00%).
Ademas, el VO2 aumenté 22,7%
en el GE comparado con una dis-
minucion de 1,35% en el GC.

FP en el GC permanecio relativa-
mente sin cambios, el grupo TF me-
joro como resultado de un programa
de ejercicio.

Los grupos de ejercicios WTT y WTQ
hicieron mejoras significativas en la
CAM desde la linea de base hasta 12
semanas (t = -3.60, p<0.01; t =-3.17,
p<0.01, respectivamente).

El grupo de control no (t = -1,39,
p=0,19). WTT y WTQ participantes
demostraron mejoras significativa-
mente mayores en CAM en com-
paracion con los miembros del GC
(F=4,6, P< 0,05).

Los grupos WTT y WTQ no difirieron
significativamente entre si con re-
specto a sus respectivas mejoras en
CAM (F=0.014, p=0.907).

No hubo diferencias significativas
(p>0,05) entre la trombosis y la dura-
cion de los pacientes hospitalizados.
Sin embargo, hubo una diferencia
significativa (p<0,01) en las contrac-
turas de quemadura entre dos gru-
pos. En el G2, el 6% tenia contrac-
turas de quemadura, comparado con
un 73% del G1.
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Suman
etal.
(2007)

Al-Mois-
awi et al.
(2010

Morris et
al. (2011)

n=20
7-18 afos

n=21
7-17 afos

n=11
23-54 afios

40% ACT

40% ACT

2-55% ACT

2 grupos:
Terapia Fisica
Hospitalaria (H)
y Terapia Fisica
en Casa (C)

2 grupos:
Grupo Ejercicio
estandar en
casa (GSC) y
Grupo Ejercicio
intrahospitalario
(GEX)

2 grupos: Grupo
Analgésicos
(GA) y Grupo
Realidad Virtual
(GR)

Absorciometria de
rayos X de doble
energia LBM

Fuerza muscular
isocinética de las
piernas a una ve-
locidad de 150°/s

Gasto energético
en reposo

Masa corporal
magra (MCM)

Torque maximo

Dolor

Ansiedad (Burn
Specific Pain and
Anxiety Scale)

Rehabilitacion de 12 semanas
complementado con un programa
de entrenamiento de ejercicio que
comenz6 6 meses después de la
lesién por quemadura.

12 semanas ejercicio intrahospitalar-
io y 6-9 meses post lesion.

GSC: Incluye ejercicios de rango
de movimiento y fuerza (no entre-
namiento de resistencia progresiva),
rutinas de posicionamiento y de
férula, ademas de cicatriz técnicas
de manejo incluyendo prendas de
presion, insertos y modalidades de
agentes fisicos.

GEX: Ocho ejercicios de resistencia
(press de banca, prensa de pierna,
prensa del hombro, extension de
la pierna, enrollamiento del biceps,
pierna curl, triceps curl, y levanta
el dedo del pie). Inicialmente, cada
paciente elevé un peso o una carga
fijados en 50-60% del 3 Rmax (3RM).
La carga se increment6 gradual-
mente durante la segunda semana a
70-75% (4-10 repeticiones) de 3RM
individuales y se continu6 durante la
semana 2 hasta el final de la sema-
na 6. En esta etapa, la intensidad del
entrenamiento se aumento a 80-85%
(8-12 repeticiones) de la 3RM y con-
tinud durante las semanas 7-12.
Cada sesion incluy6 ejercicios de
acondicionamiento aerébico en un
cicloergometro, 3 dias/semana, du-
rante 30 minutos, y los participantes
ejercen entre el 70 y el 85% de su
pico VO2. Todas las sesiones de
ejercicio fueron precedidas por un
periodo de calentamiento de 5 minu-
tos en cinta rodante ajustada a una
intensidad del 50% del VO2 pico de
los individuos.

GA: Ejercicios de movimiento con du-
racion maxima del tratamiento de 20
minutos y la sesion se dividié en dos
componentes. Los ejercicios fueron
en los mismos planos, con el mismo
nimero de repeticiones y la misma
duracién del tiempo de estiramiento
en cada componente del tratamiento
de fisioterapia. También se dio trata-
miento analgésico convencional.

GR: Sesiones de Realidad virtual
combinadas con fisioterapia, que
consistia en ejercicios activos y acti-
va-asistidos, ejercicios funcionales y
de flexibilidad.
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El aumento porcentual medio en LBM
y fuerza muscular fue significativa-
mente mayor en el grupo de ejercicio
(6,4%+1,9%, 40,7%=8,6%, respec-
tivamente) que en el grupo sin ejer-
cicios (1,9%+2,6% vs 3,4%*4,5%,
respectivamente).

Tres meses después del cese del
programa de ejercicios, LBM se man-
tuvo relativamente sin cambios en el
grupo sin ejercicio (3,5%+1,8%).

Por el contrario, LBM en el grupo de
ejercicio aumento significativamente
(10,7%+4,8%, p=0,03). Ademas,
la fuerza muscular aumenté en un
17,9%+10,1% en el grupo de ejerci-
cios frente a un 7,2%+3,4% en el gru-
po sin ejercicios, aunque ninguno de
los dos porcentajes fue significativo
(p = 0,08 para el ejercicio vs p=0,61
para no hacer ejercicio).

Cambio promedio en gasto energéti-
co en reposo, normalizado a MCM
individual fue casi insignificante en-
tre los pacientes del grupo GSC y
GEX (0,03+17,40% GSC frente a
0,01+26,38% GEX).

Aumento significativo en la MCM
para GEX (2,06+£3,17% GSC vs.
8,75+5,65% GEX; p=0,004), que
persisti6 cuando se normalizd6 a
altura (0,70+2,39% GSC frente a
6,1416,46% GEX; p=0,02).

El torque maximo también mejoro
significativamente mas en pacientes
con GEX (12,29+16,49%, GSC vs.
54,31+44,25% GEX; p=0,02), refle-
jando una mayor resistencia.

El 50% de la muestra total experi-
menté menos dolor severo y ansie-
dad durante GR comparado con el
GA.
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Schmitt
etal.
(2011)

Willis et
al. (2011)

Ebib et
al. (2012)

Gris-
brook et
al. (2012)

Amal et
al. (2013)

30

n=54
6-19 afios

n=8
20-55 afos

n=31
>18 afios

n=9
>18 afios

n=30
7-17 afios

N.R.

>33% ACT

>36% ACT

>42% ACT

20-40% ACT

2 grupos: Grupo
Realidad Virtual
(GR) y Grupo
Control (GC)

2 grupos: Grupo
Quemados (GQ)
y Grupo Control
(GC)

2 grupos: Grupo
Vibracion (GV)
y Grupo Control
(GC)

2 grupos: Grupo
Quemado (GQ)
y Grupo Control
(GC)

2 grupos: Grupo
Rehabilitacion
Pulmonar (GR)
y Grupo Con-
vencional (GC)

Dolor

Rango de movi-
miento

Percepcion de la
realidad virtual

Funcién Pulmonar
(FP) con
Espirometria
Consumo O2 pico
Saturacién de 02
Actividad fisica
con el Older Adult
Exercise Status
Inventory (OA-EI).

Dinamometria
en cuadriceps y
plantiflexores

Funcién Pulmonar
(FP) con Espi-
rometria.

Consumo O2 pico.

Canadian Occu-
pational Perfor-
mance Measure.

Ergoespirometria
(VO2 méx.)

GR: sesion de terapia fisica durd
6-20 minutos y se dividié en dos par-
tes consecutivas de duracion idéntica
(3-10 minutos cada uno), que consta
de rango de movimiento activo-asisti-
do; la otra parte de la sesion utilizd
para inmersién con realidad virtual.

GC: Terapia fisica con tratamiento
farmacoldgica estandar sin realidad
virtual.

Protocolo de Bruce (incremento cada
3 min) con medicion de la ventila-
cioOn y concentraciones de CO2 y
02.

También se evalud la frecuencia, du-
racion, tipo e intensidad de una am-
plia gama de actividades fisicas re-
alizadas durante un periodo de siete
dias mediante OA-EI.

GV: programa de vibracion de 8 se-
manas, 3 veces por semana en una
plataforma de vibracién

GC: programa de terapia fisica en
el hogar sin entrenamiento de vi-
bracion.

Funcién Pulmonar (FP) con Espi-
rometria.

Consumo O2 pico.

Canadian Occupational Performance
Measure.

GM: Terapia fisica convencional (ac-
tividades de la vida cotidiana, estira-
miento, fortalecimiento y ejercicios
de respiracion) mas ejercicio aerébi-
co en banda de correr, sesiéon 20-40
minutos, 70-85% VO2 max., tres vec-
es por semana durante 12 semanas.
GC: Terapia fisica tradicional
tres veces por semana durante
12 semanas.

Hubo disminucién significativa (27-
44%) en el dolor durante en GR.
También informaron un efecto mejo-
rado (“divertido”) durante la realidad
virtual.

Se mantuvieron las mejoras en la an-
algesiay el efecto con el uso repetido
de la realidad virtual durante multi-
ples sesiones de terapia.

El rango maximo de movimiento no
fue diferente entre las condiciones
de tratamiento, pero fue significativa-
mente mayor después de la segunda
condicién de tratamiento
(independientemente de la orden de
tratamiento).

GQ tuvieron un VO2pico significati-
vamente menor (p <0,001) y un tiem-
po de fatiga (p = 0,026), y un mayor
grado de desaturacion de oxigeno (p
= 0,063) durante una prueba de ejer-
cicio graduada.

El GQ reporto una participacion sig-
nificativamente menor en la activi-
dad relacionada con el ocio> 9 MET
(p=0,01), y una participacion signifi-
cativamente mayor en la actividad
relacionada con el trabajo (p= 0,038)
que GC.

Los sujetos con quemaduras mas del
36% de ACT produjeron significati-
vamente menos torque en el cuadri-
ceps y la pantorrilla que GC (sujetos
sanos no quemados). GV mostraron
una mejoria significativa en la fuerza
del flexor de los extensores de rodilla
y plantador de tobillo en comparacion
con GC.

La resistencia del extensor de rodil-
la y el porcentaje de mejoria fueron
de 233.40 + 5.74 (64.93 * 3.03) y
38.54% para GV y 190.07 + 3.99
(21.66 = 4.41) y 12.86% para GC fue
de 156,27 £ 5,95 (puntaje de cambio
de 54,53 + 6,16) y 53,70% para GV y
116,13 + 3,24 (puntuacion de cambio
de 14,66 + 2,71) y 14,52% para GC.

GQ tuvieron FP significativamente
mas baja (FEV1/CVF) que GC tan-
to antes como después de la inter-
vencion de ejercicio (F(1,16)=8,93,
p=0,009).

El entrenamiento con ejercicios no
mejor6 la FP en ninguno de los dos
grupos, sin embargo, ambos grupos
tuvieron mejoria significativa en Con-
sumo O2 pico minuto y trabajo logra-
do en un test de ejercicio graduado
(F (1,16) = 19,325, p<0,001) F (1,16)
= 51,417, p <0,001) y (F (1,16) =
36,938, p <0,001), respectivamente,
después del entrenamiento.

Todos los participantes alcanzaron sus
metas de desempefio ocupacional.

Hubo mejoras en el tiempo VO2max
y en la banda de rodamiento para
los grupos GC y GR fueron 26,9%,
25,6% y 58,6%, 60,5% respectiva-
mente.
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Cho et
al. (2014)

Ebid et
al. (2014)

Ibraim et
al. (2015)

n=146
46,06 anos

n=33
10-15 afos

n=30
20-40 afios

37,25% ACT

36-45% ACT

20-40% ACT

2 grupos: Grupo
Masaje (GM) y
Grupo Control
(GC)

2 grupos: Grupo
Isocinético (GI)
y Grupo Control
(GC)

2 grupos: Ejer-
cicio Aerobico
(EA) y Ejercicio
Tradicional (ET)

Dolor (EAV)

Elasticidad de la
cicatriz

Grosor de la
cicatriz

Nivel de melanina
y eritema

Pérdida de agua

transepidérmica
TEWL ( g/h/m2)

Dinamometria
(Nm)

Tamafio del
cuadriceps (cm)

Marcha

Capacidad aer6bi-
ca (VO2 max.)

Tiempo en banda
sin fin

Balance Escala
Berg (BBS)

GM: Ejercicio de rango de movimien-
to, Terapia estandar (gel de silicona,
terapia de presion, inyeccion de corti-
costeroides, crema hidratante) y ma-
saje para cicatriz, 3 veces/semana
durante 30 minutos.

GC: Ejercicio de rango de movimien-
to y Terapia estandar

Gl: entrenamiento isocinético duran-
te 12 semanas para el miembro dom-
inante del cuadriceps, 3 veces por
semana, a velocidad angular 150°/s,
modo concéntrico de contraccion,
descanso de tiempo entre cada con-
junto durante 3 min, 3 grupos / dia

GC: programa de ejercicios fisicos en
el hogar sin isocinética.

EA: programa de ejercicio aerébico
3 dias/semana durante 60 minutos y
terapia fisica tradicional

ET: programa de ejercicio tradicional
3 dias/semana.
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En el GM, a puntuacion de EAV de
dolor de cicatrizacion con una dif-
erencia intergrupal significativa (ClI
0,69-2,02; p<0,001); la puntuacion
de la escala de picazén disminuy6
con una diferencia (Cl 0,01-0,75;
p=0,04); el espesor de la cicatriz dis-
minuy6 (Cl 0,03-0,09; p=0,02).

La melanina en la cicatriz disminuy6
en GM con una diferencia significati-
va en el nivel de melanina (CI 12,1-
21,3; p=0,02), el eritema de la cicatriz
con diferencia significativa (Cl 34,2-
89,2; p=0,04).

La TEWL de la cicatriz disminuyo sig-
nificativamente en GM con una difer-
encia significativa

(Cl 2,3 - 6,2; p=0,03).

La fuerza del cuadriceps y porcen-
taje de mejoria fue 79,25+0,93 Nm
(68,40%) en Gl y 51,88+1,31 Nm
(9,84%) en GC. El tamafio del cuadri-
ceps y el porcentaje de mejoria fue
31,50 + 0,89 cm (7,47%) en Gl y
29,26 + 1,02 cm (1,02%) en GC.

La longitud de la zancada, la longitud
del paso, la velocidad y la caden-
cia y el porcentaje de mejoria para
Gl fue de 135,50 + 2,82 (53,97%),
63,25 +2,97 (63,77%), 135,94+1,65
(81,42%), 137,63 + 1,36 (66,96%) y
GC fue 94.00 + 2.69 (6.68%), 43.76
+ 1.34 (15.15%), 81.11 + 1.91 (8.6%),
90.35+1.32 (9.01%) respectivamente.

Respecto al tiempo de caminadora,
la media de los valores de pretrata-
miento para los grupos estudio y con-
trol fueron 11,1+1,82 y 10,89+1,72
minutos, respectivamente, mientras
gue la media de los valores medios
de pos-tratamiento fue de 18,66 +
1,78y
13,78+1,23
mente;
Ambos grupos. Al comparar el VO2
max. y la cinta rodante hubo diferen-
cia significativa en los valores medi-
os de pos-tratamiento favoreciendo
al grupo de estudio (p=0,0001).

No hubo diferencias estadistica-
mente significativas en los valores
medianos de BBS en los dos grupos
antes de la intervencion (p>0,05).
Hubo diferencias significativas entre
los valores pre y pos tratamiento del
BBS para los grupos de estudio y
control (p=0,001) en ambos grupos.

minutos, respectiva-

Nota: ACT= drea corporal total, EAV= escala andloga visual, Rmdax= Resistencia Mdxima, Nm= Nanometros, N.R.= No reporta.

DISCUSION

El fisioterapeuta debe conocer los cambios fisiopatolégicos multior-
gdnicos presentes en cada etapa de la quemadura (aguda, subaguda
y crénica), que pueden continuar hasta tiempo después de la lesién
(Perera, Nanayakkarawasam y Katulanda, 2015). La rehabilitacién
del PQ es continua desde la admisién hospitalaria y no debe haber
una delimitacién entre “fase aguda” y “fase de rehabilitacién”. Sin
embargo, por la facilidad se han dividido en etapas tempranas y eta-
pas posteriores de rehabilitacién, entendiéndose que puede haber

un cruce entre estas dos etapas dependiendo del paciente (Procter,
2010). Los objetivos de la rehabilitacién fisioterapéutica se indivi-
dualizan acorde al agente causal, la ubicacién, la profundidad,
%ACT comprometida, lesiones y complicaciones asociadas; buscan-
do siempre la independencia en AVD. El fisioterapeuta se constituye
como actor fundamental en la intervencién de estos pacientes e in-
tegrante del equipo interdisciplinario, como lo demostré Guerrero
en 2015, donde este profesional fue quien mds atendié PQ (4584 de
18605 pacientes, correspondiendo a 24,6%) en un periodo de 12 afios
de seguimiento en un Hospital de Colombia (Guerrero, 2015).
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La rehabilitacién del PQ se inicia desde el primer dia de hospita-
lizacién y es un proceso que requiere ajustes permanentes, se reco-
mienda incluir los siguientes puntos: posiciones adecuadas de todos
los segmentos comprometidos; férulas o aditamentos acordes para
mantener o conseguir dichas posiciones; programa de ET cuyo princi-
pal aspecto se debe centrar en la educacién al paciente, la familia y su
participacién en él (Lateur et al, 2007). Los programas de ET son una
alternativa de intervencion costo-efectiva para multiples condiciones
cinéticas (Heredia, Colado y Chulvi, 2008; Pinzén, 2014b) y especial-
mente para el manejo de la quemadura; que debe incluir informa-
cién necesaria a los PQ para mejorar sus conocimientos (Vaniprabha,
Madhusudhans y Ramesha, 2015; Kornhaber, Wilson, Abu-Qamar y
McLean, 2014; Radwan, Samir, Abdel Aty y Attia, 2011).

El ET comienza tan pronto como sea posible y en coherencia
con la evaluacién fisioterapéutica (Castellanos Ruiz y Pinzén Ber-
nal, 2015), realizando movilizacién temprana de la zona afectada y
se debe continuar durante las fases agudas, intermedias y de largo
plazo, segin las necesidades/habilidades fisicas y mentales de los
pacientes. Estos tienen un rol fundamental en la rehabilitacién fun-
cional a través de diferentes formas de ejecucién como el ejercicio
para entrenar fuerza/resistencia musculo-esquelética, estiramientos
para prevenir contracturas musculares y tegumentarias, ejercicios
pasivos y de rango activo de movilidad que inician en la fase agu-
da y progresan a actividades vigorosas mds exigentes (Esselman,
Thombs, Magyar-Russell y Fauerbach, 2006). En algunos casos el
ET se debe acompariar con medicamentos para el control del dolor
intenso presente durante la quemadura, en el tratamiento y rehabi-
litacién (Stoddard, et al, 2002), pues los altos niveles plasmaticos
de la glucoproteina ai-dcido con mayor afinidad con estos farmacos
(como la lidocaina), se ha observado sobretodo en PQ con compro-
miso de al menos >20% ACT (Geier, 2004).

El mantenimiento del ROM serd necesario hasta la maduracién
de la cicatriz (12-24 meses después de la quemadura) segin el indi-
viduo. Las quemaduras sobre una articulacién necesitan mayor vi-
gilancia para mantener el ROM en combinacién con férula. La pres-
cripcién de ET es dindmica y depende del proceso de cicatrizacién,
el injerto, la condicién médica, las comorbilidades y la edad. Los pa-
rdmetros de prescripcién (Tipo, frecuencia de ejercicio, intensidad y
tiempo) dependen de la tolerancia al dolor, lugar de la cicatriz, moti-
vacién del paciente (Statewide Burn Injury Service, 2014) y otros as-
pectos vitales como edad y condiciones de salud asociadas. También
se aplican los principios de sobrecarga y especificidad, manteniendo
un patrén de respiracién normal sin periodos de apnea o maniobras
de valsalva (Pinzdn, 2014b).

Usualmente la fuerza y la resistencia del PQ se ven comprome-
tidas por el reposo prolongado en cama, causando decremento del
didmetro de la fibra muscular, del tamarfio y cantidad mitocondrial,
reduccién del peso total del musculo, aumento del lactato, reduc-
cién de la sintesis proteica y caida en los niveles de glucégeno y ATP;
que pueden originar 5% de disminucién de la fuerza/dia y hasta un
8% semanal (Pinzdn, 2014a), conllevando a atrofia muscular por uso
disminuido (Ramirez, 2012) y en casos de estadia hospitalaria mayor
a tres semanas, puede existir una pérdida de hasta el 50% de la fuer-
za muscular (AI-Moisawi et al., 2010).

La literatura no es clara acerca del desacondicionamiento fisico
entodoslos PQ, a excepcién de aquellos con quemaduras >40% ACT
que requieren reposo prolongado en cama y experimentan sindrome
de desacondicionamiento fisico; debido a la magnitud de la lesién,
riesgo de sepsis y los instrumentos y procedimientos utilizados en
su manejo que favorecen la deplecién de masa muscular magra y el
indice catabélico rdpido. Este proceso se ve agravado con el aumento
de la edad, el peso corporal y el retraso en el tratamiento quirdr-
gico definitivo prediciendo un aumento del catabolismo (Hart, et
al, 2000). Se aconseja que las sesiones de ET inicien con una dura-
cién prolongada de ejercicio de baja intensidad (20-30 minutos) con
una frecuencia cardiaca de entrenamiento entre 40%-50% de la fre-
cuencia cardiaca mdxima la cual puede aumentar hasta el 85% en el
tiempo, segtin las condiciones y respuesta del paciente (Castellanos
y Pinzén, 2012); datos similares a los encontrados en este estudio.

Para saber el tipo de cargas a utilizar se deben hacer pruebas al
100% de la repeticién maxima (1 RM) pero también se pueden hacer
con 3 RM, sin embargo, en el caso de los nifios estas formas se pue-
den multiplicar hasta 12 RM; algunas pruebas que se pueden incluir
son, actividades bdsicas de resistencia como el press de banca, press
de piernas, press de hombros, extensién de piernas, curl de biceps,
curl de piernas, triceps, y levante los pies. Inicialmente, cada pacien-
te levanta un peso o un conjunto de carga de 50 a 60% de su 3 RM
individual. A su vez, se debe evitar o disminuir los niveles de fatiga
durante las sesiones monitorizando una correcta dosificacién del
ejercicio, periodos de descanso inter e intra series y sesiones (Pin-
z6n, 2014b). Para obtener fuerza y resistencia de forma simultdnea
se recomienda realizar entre 1-3 series de 6-10 repeticiones quedando
sujeto al criterio del fisioterapeuta, de las condiciones clinicas y es-
tadio de la quemadura (Castellanos y Pinzén, 2012).

El ejercicio de fortalecimiento comienza tan pronto como un pa-
ciente puede tolerarlo. En este periodo no se realiza ningtin ejercicio
0 ROM durante aproximadamente 3 dias para injertos de malla y
5-7 dias para injertos de hoja. Inmediatamente después de autoin-
jertos, no se realizan ejercicios activos y pasivos en la extremidad.
Las férulas se utilizan para proteger el injerto y mantener la longitud
del tejido, los heteroinjertos, los apésitos sintéticos, las escarotomias
y los desbridamientos quirtrgicos no son contraindicaciones abso-
lutas para realizar ET (Kelly y Pangilinan, 2007). También se reco-
mienda que en el PQ con capacidad aerdbica extremadamente baja,
incluya de 4-6 series de 8 repeticiones de ET de 5 minutos en total,
con periodos de descanso inter-series acorde a las respuestas cardio-
vasculares y hemodindmicas, con una frecuencia es de 3-5 sesiones/
semana, donde el entrenamiento de la fuerza debe hacerse inicial-
mente a favor de la gravedad usando auto-cargas o el propio peso del
cuerpo y progresar hasta vencerla (Michel et al, 2009).

Las complicaciones respiratorias causadas por inhalacién de
humo, quemaduras de vias respiratorias y su tratamiento represen-
tan un desafio en el PQ. La lesién por inhalacién de humo y sus
secuelas imponen demandas sobre el sistema respiratorio y pueden
requerir desde intubacién y resucitacién, broncoscopias diagnds-
ticas, seguimiento de gases arteriales, mantenimiento de las vias
respiratorias, Fisioterapia respiratoria y ventilacién mecénica (Ml-
cak, Suman y Herndon, 2007). La fatiga y la pérdida de resistencia



muscular subsecuente son relevantes mientras el PQ se recupera;
es importante incluir entrenamiento de resistencia y monitorear la
respuesta cardiopulmonar. La evidencia ha mostrado que el entre-
namiento de resistencia mejora la capacidad de generar fuerza, con
efecto de moderado a significativo que podrian llevar a una capaci-
dad para realizar AVD (Taylor, Dodd y Damiano, 2005).

Otro factor fundamental es el estiramiento. El fisioterapeuta
debe saber que realizar estiramiento de la piel no es equivalente al
estiramiento del musculo, en el que la contraccién activa y la rela-
jacién del tejido estd bajo control del paciente. La piel es un tejido
sin elementos contrictiles activos, requiriendo estiramiento mecé-
nico sostenido para el alineamiento del coldgeno subyacente; con-
llevdndola a un pre-acondicionamiento, es decir, inicialmente lle-
varlo a un aumento en la elongacién a cargas bajas repetitivas; una
vez alcanzada esta etapa, se aplica un estiramiento prolongado para
maximizar la extensibilidad de la piel. En resumen, la articulacién
se mueve repetidamente lentamente varias veces antes de aplicar un
estiramiento prolongado. Cuando se prolonga estiramiento se man-
tiene hasta que el tejido “se blanquee” lo cual es un signo clinico que
el flujo sanguineo capilar estd impedido y el limite de rendimiento
del tejido se acerca (Kelly y Pangilinan, 2007).

El estiramiento puede ser activo o activo-asistido y debe ser in-
corporado dentro de la actividad funcional, sélo en condiciones
especiales (alteraciones en el estado de conciencia), se realizard
pasivamente. Como el movimiento puede ser doloroso y el tejido
acortado un problema, se debe realizar lentamente. El uso de Facili-
tacién Neuromuscular Propioceptiva en el tratamiento del paciente
quemado es beneficioso para ganar movimiento articular (Gutié-
rrez-Solano, Melo-Romero y Quintero-Moya, 2015). El estiramiento
provoca un aumento en el niimero de miofibroblastos después de la
aplicacién, indicando que la estimulacién mecdnica mediante esti-
ramiento induce la transdiferenciacién de fibroblastos a miofibro-
blastos (Junker, Kratz, Tollbick y Kratz, 2008).

En algunos casos la terapia de presién es una modalidad prima-
ria en el tratamiento de la cicatriz de la quemadura, aunque la efi-
cacia clinica nunca ha sido cientificamente probada. Su aplicacién
acelera la maduracién de la cicatriz y reorienta las fibras de coldgeno
en patrones uniformes y paralelos en oposicién al patrén vertido en
las cicatrices no tratadas. Aunque es escasa la evidencia acerca de
su mecanismo, se considera que crea hipoxia localizada en el tejido
cicatricial reduciendo el flujo sanguineo a cicatrices hipervasculares
y por lo tanto reduciendo la afluencia de coldgeno y disminuyendo
la formacién de cicatrices. Las prendas de presién parecen ayudar a
reducir el espesor de la cicatriz, reducir el enrojecimiento cicatricial
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e inflamacién, aliviar la picazdn, proteger la piel recién curada / in-
jerto, prevenir contracturas y mantener contornos (Bloemen, Van
der Veer, Ulrich, Van Zuijlen, Niessen & Middelkoop, 2008). Estas
deben ejercer una presién tedrica eficaz comprendida entre 20 y 25
mmHg (presién de cierre capilar: 22 mmHg) pero sigue siendo efi-
caz entre 15y 40 mmHg (Rochet, et al, 2015)

Al implementar un programa eficiente y especifico de ET, el
fisioterapeuta debe comenzar con un proceso de evaluacién siste-
madtico y completo, que inicia con elementos bdsicos como el co-
nocimiento del grado de severidad de la quemadura, la extensién,
el estado cardiopulmonar y hemodindmico, las condiciones aso-
ciadas a la patologia y al tiempo de estancia en cama, para consi-
derar los pardmetros al momento de programar el ejercicio, el cual
debe estar en constante retroalimentacién y ajustes considerando
las anteriores variables (Robayo-Torres, Chacén-Acevedo, Pini-
llos-Malagén y Rico-Barrera, 2016; Castellanos y Pinzén, 2012). La
tasa de supervivencia de las personas que sufren quemaduras gra-
ves ha aumentado en los dltimos afios, debido a los avances signi-
ficativos en su manejo, los métodos de resucitacién, el tratamiento
de la lesién inhalatoria, el control de la infeccién, la escisién tem-
prana de la herida y los nuevos métodos de reparaciéon cutdnea
(Andrades, Benitez y Prado, 2006).

La aptitud fisica se ve afectada en personas con quemaduras ex-
tensas, y los programas de entrenamiento fisico pueden traer mejo-
ras relevantes en todos los componentes (Disseldorp, Nieuwenhuis,
van Baar y Mouton, 2011). Por ello se hace necesario el trabajo de
equipos multidisciplinarios que promuevan el reconocimiento
y la aplicacién de intervenciones de ET adecuadas para lograr la
seguridad y eficacia el manejo del PQ (Robayo-Torres et al, 2016;
Summer, Puntillo, Miaskowski, Green y Levine, 2007). Del cono-
cimiento profundo acerca de las implicaciones de las quemaduras
sobre el impacto en las AVD y funcionales del sujeto, es el reto para
continuar profundizando e investigando y fortalecer el cuerpo del
conocimiento basado en la evidencia cientifica del quehacer del fi-
sioterapeuta. Quizds el beneficio potencial mds importante del ET,
se basa en la mejorfa funcional del individuo; pero para lograrlo hay
que mejorar la calidad de las publicaciones y la calidad metodolé-
gica de la prescripcién del ejercicio a fin de proporcionar seguridad
que sustenten la intervencién del fisioterapeuta como estudioso del
MCH (Pinzén, 2014b).

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de interés.

REV. COL. REH 2018 || Volumen 17(1) || Pdginas 24- 36 ||

33



Ejercicio terapéutico en paciente quemado.

REFERENCIAS

Al-Moisawi, A; Williams, F; Mlcak, R; Jeschke, M; Herndon, D; Suman,
O. (2010). Efects of Exercise Training on Resting Energy Expenditure
and Lean Mass during Pediatric Burn Rehabilitation. Journal of Burn
Care & Research, 31(3):400-408.

Amal, M; Abd, E.B; Adel, S. M. (2013). Efficacy of 12-week pulmonary re-
habilitation program on exercise capacity of burned children: a ran-
domized control study. American Journal of Research Communication,
1(7), 13-25.

American College of Sport Medicine. (2013). ACSM’s Guidelines for Exerci-
se Testing and Prescription. Philadelphia, USA: Lippincott Williams &
Wilkins. gth Edition.

Andrades, P; Benitez, S; Prado, A. (2006). Recomendaciones para el ma-
nejo de cicatrices hipertréficas y queloides. Revista Chilena de Cirugia,
58(2), 78-88.

Bittner, E.A; Shank, E; Woodson, L; Jeevendra, J.A. (2015). Acute and
Perioperative Care of the Burn-injured Patient. Anesthesiology, 122,
448-464.

Bloemen, M.C; Van der Veer, W.M; Ulrich, M.M; Van Zuijlen, P.P; Nies-
sen, E.B. Middelkoop, E. (2008). Prevention and Curative Manage-
ment of Hypertrophic Scar Formation. Burns, 35, 463-475.

Cardona, F; Echeverri, A; Forero, J; Garcia, C; Gémez, C. M; Gémez, C,
P. et al. (2007). Epidemiologia del trauma por quemaduras en la po-
blacién atendida en un hospital infantil. Manizales 2004-2005. Revista
Facultad de Medicina, 55, 80-95.

Castellanos Ruiz, J.C. & Pinzén Bernal, M.Y. (2015). Evaluacién como
una primera aproximacién al manejo fisioterapéutico de la persona
quemada: revisién de literatura. Revista Colombiana de Rehabilitacidn,
14(1), 88-97.

Castellanos, J. y Pinzén, M.Y. (2012). El Ejercicio Terapéutico en paciente
pedidtrico Quemado. Movimiento cientifico, 6(1), 92-100.

Cen, Y; Chai, J; Chen, H; Chen, J; Guo, G; Han, C; et al. (2015). Guidelines
for burn rehabilitation in China. Burns & Trauma, 3, 20-30.

Cho, Y.S; Jeon, ].H; Hong, A; Yang, HT; Yim, H; Cho, Y; et al. (2014). The
effect of burn rehabilitation massage therapy on hypertrophic scar
after burn: a randomized controlled trial. Burns, 40(2014), 1513-1520.

Cucuzzo, N; Ferrando, A; Herndon, D. (2001). The Effects of Exercise Pro-
gramming versus Traditional Outpatient Therapy in the Rehabilita-
tion of Severely Burned Children. The Journal of Burn Care & Rehabi-
litation, 22, 214-220.

Del Rosario, M.C; Castellanos, L.F; Osorio, L.Q; Navarrete, N. (2016). Las
quemaduras en la poblacién peditrica colombiana: del desconoci-
miento hacia la prevencién. Pediatria, 49(4), 128-137.

DeSanti, L. (2005). Pathophysiology and Current Management of Burn
Injury. Advances in Skin & Wound Care, 18(6), 323-332.

Disseldorp, L. M; Nieuwenhuis, M. K; Van Baar, M. E; Mouton, L. J.
(2011). Physical fitness in people after burn injury: a systematic re-
view. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 92(9), 1501-1510.

Dominguez-Anaya, R; Herazo-Beltrdn, Y; Herndndez-Escolar, ].M; Pue-
llo, A.M; De las Salas, R. (2015). Caracterizacién del paciente pedid-
trico quemado en un hospital infantil de Cartagena (Colombia), 2015:
estudio descriptivo. Archivos de Medicina (Col), 15(1), 77-84.

Ebid, A. A; Ahmed, M.T; Mahmoud, M; Mohamed, M.S. (2012). Effect
of whole body vibration on leg muscle strength after healed burns: a
randomized controlled trial. Burns, 38(7),1019-1026.

Ebid, A.A; El-Shamy, S.M; Draz, A.H. (2014). Effect of isokinetic training
on muscle strength, size and gait after healed pediatric burn: A ran-
domized controlled study. Burns, 40(1), 97-105.

Esselman, P; Thombs, B; Magyar-Russell, G; Fauerbach, J. (2006). Burn
Rehabilitation. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation,

85, 383-413.

Geier, K.O. (2004). Analgesia Regional Periférica com Lidocaina em Pa-
ciente Queimado. Relato de Caso. Revista Brasileira de Anestesiologia,
54(2), 239-246.

Grisbrook, T.L; Wallman, K.E; Elliott, C.M; Wood, E.M; Edgar, D.W;
Reid, S.L. (2012). The effect of exercise training on pulmonary func-
tion and aerobic capacity in adults with burn. Burns, 38(4), 607-613.

Guerrero, L. (2015). 20° Aniversario Piel para Renacer Fundacién del Que-
mado. Cirugia pldstica Iberoamericana, 41(1), 107-113.

Gutiérrez-Solano, M; Melo Romero, S.P; Quintero-Moya, S.Y. (2015). Guia
Prictica de Rehabilitacion para Manejo del Paciente Quemado. Bucara-
manga, Colombia: E.S.E. Hospital de Santander.

Hart, DW; Wolf, S.E; Chinkes, D.L; Gore, D.C; Mlcak, R.P; Beauford,
R.B; et al. (2000). Determinants of skeletal muscle catabolism after
severe burn. Annals of Surgery, 232(4), 455-465.

Heredia, ].R; Colado J.C; Chulvi, L. (2008). Criterios para el Disefio de los
Programas de acondicionamiento muscular desde una perspectiva
Funcional. En: Rodriguez, P. L. (Ed.). Ejercicio Fisico en salas de Acondi-
cionamiento Muscular Bases cientifico-médicas para una prdctica sequra y
saludable. (pp. 154-167). Madrid, Espafia: Panamericana.

Hoffman, H.G; Patterson, D.R; Carrougher, G.]. (2000). Use of Virtual
Reality for Adjunctive Treatment of Adult Burn Pain during Physical
Therapy: A Controlled Study. Clinical Journal of Pain, 16(3), 244-250.



Huckfeldt, R; Ouellet, L; Richardson, L; Taylor, P; Werner, P. (2017). A Self
Study Guide Burns — Assessment and Management. Iselin, USA: Ansell
Healthcare Products.

Ibrahim, Z.M; El-Refay, B.H; Reffat Ali, R. (2015). Aerobic exercise trai-
ning in modulation of aerobic physical fitness and balance of burned
patients. Journal of Physical Therapy Science, 27, 585-589.

Jaimes Osorio, S.L; Ramirez Blanco, M.A; Ramirez Rivero, C.E. (2016).
Caracterizacién de las quemaduras por sustancias quimicas en el
Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga, Colombia, entre
2009 y 2014. Medicas UIS, 29(1),11-16.

Junker, J. P; Kratz, C; Tollbick, A; Kratz, G. (2008). Mechanical tension
stimulates the transdifferentiation of fibroblasts into myofibroblasts
in human burn scars. Burns, 34(7), 942-946.

Kelly, B.M; Pangilinan, P.H. (2007). Rehabilitation Methods for the Burn
Injured Individual. Physical Medicine & Rehabilitation Clinics of North
America, 18 (2007), 925-948.

Kornhaber, R; Wilson, A; Abu-Qamar, M.Z; McLean, L. (2014). Adult
burn survivors’ personal experiences of rehabilitation: An integrative
review. Burns, 40(2014), 17-29.

Lateur, B; Magyar-Russell, G; Bresnick, M; Bernier, F; Ober, M; Krabak,
B; Ware, L; Hayes, M; Fauerbach, J. (2007). Augmented exercise in
the treatment of deconditioning from major burn injury. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation, 88(12 Suppl 2), S18-S23.

Leblebici, B; Adam, M; Bagis, S; Tarim, A.M; Noyan, T; Akman, M.N;
et al. (2006). Quality of Life After Burn Injury: The Impact of Joint
Contracture. Journal of Burn Care & Research, 27, 864-868.

Michel, A; Sheila, O; Scott, F; Dan, M; Gibson, M; Suman, D. (2009).
Rehabilitacién completa del paciente quemado. Barcelona: Elsevier.

Mlcak, R.P; Suman, O.E; Herndon, D.N. (2007). Respiratory manage-
ment of inhalation injury. Burns, 33(2007), 2-13.

Morris, L.D; Louw, Q.A; Crous, L.C. (2010). Feasibility and potential
effect of a low-cost virtual reality system on reducing pain and anxie-
ty in adult burn injury patients during physiotherapy in a developing
country. Burns, 36(2010), 659-664.

Okhovatian, F; Zoubine, N. (2007). A comparison between two burn reha-
bilitation protocols. Burns, 33(2007), 429-434.

Organizacién Mundial de la Salud [OMS] (2017). Quemaduras. Nota des-
criptiva Septiembre de 2016. Recuperado de: http://www.who.int/me-
diacentre/factsheets/fs365/es/.

Perera, M.M.N; Nanayakkarawasam, P.P; Katulanda, P. (2015). Effects of
Burn on the Mobility of Upper Limb/S, Functions of Hand/S & Ac-
tivities of Daily Living. International Journal of Physiotherapy and Re-
search, 3(1), 832-838.

Pinzén, I.D; Cuadros, Y.L.

Pinzén, I.D. (2014a). Ejercicio Terapéutico: Pautas para la accién en Fisio-
terapia. Revista Colombiana de Rehabilitacion,14 (1), 96-102.

Pinzén, I. D (2014b). Rol del fisioterapeuta en la Prescripcién del Ejercicio.
Archivos de Medicina (Manizales), 14(1),119-126.

Porter, C; Hardee, J.P; Herndon, D.N; Suman, O.E. (2015). The role of
exercise in the rehabilitation of patients with severe burns. Exercise
and Sport Sciences Reviews, 43(1), 34-40.

Procter, F. (2010). Rehabilitation of the burn patient. Indian Journal of Plas-
tic Surgery, 43(Suppl), S101-S113.

Radwan, M; Samir, S; Abdel Aty, O; Attia, S. (2011). Effect of a Rehabilita-
tion Program on the Knowledge, Physical and Psychosocial Functions
of Patients with Burns. Journal of American Science, 7(8), 427-434.

Ramirez, C. (2012). Una visién desde la biologia molecular a una deficien-
cia comdnmente encontrada en la préictica del fisioterapeuta: la atro-
fia muscular. Salud UIS, 44(3), 31-39.

Ramirez, C.E; Ramirez, C.E; Gonzélez, L.F; Ramirez, N; Vélez, K. (2010).
Fisiopatologia del paciente quemado. Salud UIS, 42, 55-65.

Robayo-Torres, A.L; Chacén-Acevedo, K.R; Pinillos-Malagén, V.S; Ri-
co-Barrera, AV. (2016). Intervencién fisioterapéutica en el nifio que-
mado: construccién desde la prictica basada en la experiencia. Revista
de la Facultad de Medicina, 64, S39-S45.

Rochet, ].M; Wassermann, D; Carsin, H; Desmouliére, A; Aboiron, H;
Schmutz S. (2015 (2015) Rehabilitacién y readaptacién del adulto que-
mado. En Enciclopedia Medico Quirtirgica De Kinesiterapia. Paris, Fran-
cia: Elsevier..

Rodriguez, M; Gonzales, G. (2001). Respuesta Inmunitaria en el paciente
Quemado. Revista Cubana de Medicina Militar, 30(Supl.), 56-62.

Schmitt, Y.S; Hoffman, H.G; Blough, D.K; Patterson, D.R; Jensen, M.P;
Soltani, M; et al. (2011). A Randomized, Controlled Trial of Immer-
sive Virtual Reality Analgesia during Physical Therapy for Pediatric
Burn Injuries. Burns, 37(1), 61-68.

Schneider, J.C; Holavanahalli, R; Helm, P; Goldstein, R; Kowalske, K.
(2006). Contractures in Burn Injury: Defining the Problem. Journal of
Burn Care & Research, 27, 508-514.

Sliwa, J.A; Heinemann, A; Semik, P. (2005). Inpatient rehabilitation fo-
llowing burn injury: patient demographics and functional outcomes.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 86, 1920-1923.

Statewide Burn Injury Service. (2014). Physiotherapy and Occupational The-
rapy Clinical Practice Guidelines. Chatswood; Australia: Agency for Cli-
nical Innovation.

Stoddard, E.J; Sheridan, R.L; Saxe, G.N; King, B.S; King, B.H; Chedekel,

D.S; et al. (2002). Treatment of Pain in Acutely Burned Children.
Journal of Burn Care & Research, 23, 135-156.

REV. COL. REH 2018 || Volumen 17(1) || P4dginas 24 - 36 ||



Ejercicio terapéutico en paciente quemado.

Suman, O.E; Herndon, D.N. (2007). Effects of Cessation of a Structured
and Supervised Exercise Conditioning Program on Lean Mass and
Muscle Strength in Severely Burned Children. Archives Physical Medi-
cine and Rehabilitation, 88, S24-S29.

Suman, O.E; Mlcak, R.P; Herndon, D.N. (2002). Effect of exercise trai-
ning on pulmonary function in children with thermal injury. Journal
of Burn Care & Research, 23(4), 288-293.

Suman, O.E; Spies, R.J; Celis, M.M; Mlcak, R.P; Herndon, D.N. (2001)
Effects of a 12-wk resistance exercise program on skeletal muscle
strength in children with burn injuries. Journal of Applied Physiology,
91, 1168-1175.

Summer, G.J; Green, P.G. (2007). Burn Injury Pain: The Continuing Cha-
llenge. Journal of Pain, 8(7), 533-548.

Summer, G.J; Puntillo, K.A; Miaskowski, C; Green, P.G; Levine, J.D.
(2007). Burn Injury Pain: The Continuing Challenge. Journal of Pain,

8(7), 533-548.

Taylor, N; Dodd K; Damiano, D. (2005) Progressive resistance exercise in
physical therapy: a summary of systematic reviews. Physical Therapy,
85(11), 1208-1223.

Valdés Mesa, S; Palacios Alfonso, I; Marifio, J.A. (2015). Tratamiento in-
tegral del paciente gran quemado. Revista Cubana de Medicina Militar,
44(1), 130-138.

Vaniprabha, GV; Madhusudhans, S; Ramesha, K.T. (2015). Cognitive Be-
haviour Therapy of Accidental Post Burn Injury Survivors: An Indian
Concept. International Journal of Humanities and Social Science Inven-
tion, 4(10), 31-36.

Vifias Diaz, J.A; Rodriguez, ].]; Gonzélez-Rodriguez, M. (2009). Epide-
miologia de las lesiones por quemaduras. Sociedades Cientificas, 1, 8.

Wasiak, J; Lee, S.J; Paul, E; Mahar, P; Pfitzer, B; Spinks, A; et al. (2014).
Predictors of health status and health-related quality of life 12 months
after severe burn. Burns, 40 (4), 568-574.

White, C.E; Renz, E.M. (2008). Advances in surgical care: Management of
severe burn injury. Critical Care Medicine, 36(7), S318-S324.

Willis C.E; Grisbrook, T.L; Elliot, C.M; Wood, E.M; Wallman, K.E; Reid,
S.L. (2011). Pulmonary function, exercise capacity and physical activi-
ty participation in adults following burn. Burns, 37(8), 1326-1333.

World Health Organization [WHO]. (2008). A WHO plan for Burn Preven-
tion and Care. Geneva; Switzerland: WHO Library Cataloguing-in-Pu-
blication Data.






Laura Pineda - Academia de Artes Guerrero

Jhon Fredy Quintero Uribe
Fonoaudidlogo, Lic. en Ciencias Sociales, MSc. Filosoffa.
Fundacién Universitaria Marfa Cano. Grupo de Investigacién FONOTEC.
jhonfredyquinterouribe@fumc.edu.co

Juliana Andrea Montoya Otalvaro
Psicéloga, PhD en Psicologfa.
Fundacién Universitaria Marfa Cano. Grupo de Investigacién Psique y Sociedad.
julianaandreamontoyaotalvaro@fumc.edu.co



Investigacién cientifica y tecnoldgica

PERCEPCIONES DE UN GRUPO DE FONOAUDIOLOGOS
COLOMBIANOS SOBRE SU ROL PROFESIONAL

EN EDUCACION INCLUSIVA*

Perceptions of colombian speech therapists about their
professional role in inclusive education

RESUMEN Fecha de recepcion: 15 de junio de 2017 - Fecha de aprobacion: 29 de enero de 2018

El fonoaudidlogo trabaja por el bienestar comunicativo en diferentes escenarios, uno de ellos el educativo,
en donde se presenta una relacién mdés directa y estructurada entre la comunicacién y el aprendizaje. E1
rol del fonoaudiélogo en educacién inclusiva fue legitimado por el Decreto 366 de 2009 del Ministerio de
Educacién Nacional y hasta el afio 2017 con el Decreto 1421 de la misma entidad, se reglament la atencién
educativa a la poblacién con discapacidad sin explicitar la participacion del profesional de fonoaudiologia
en el sistema educativo. Objetivo: Estudiar las percepciones de un grupo de fonoaudidlogos de diferentes
regiones de Colombia que trabajan en educacién inclusiva, sobre su rol profesional y condiciones laborales
en este escenario. Método: El estudio fue de enfoque cualitativo, nivel exploratorio, muestreo por conve-
niencia y trabajo de campo mediante entrevista semiestructurada remota. Resultados: Los entrevistados
expresan que el rol es muy poco reconocido, que hay malas condiciones laborales y que es importante con-
tar con mayor formacién en educacién inclusiva para poder desempefiarse en dicho escenario. Discusién:
Los resultados son coherentes con estudios previos por lo que deben reconocerse pocas transformaciones
histéricas que invitan a la reflexién de cara a la nueva normativa. Se reconoce la no exhaustividad del
estudio y se invita a mantener la reflexién para impulsar el fortalecimiento del rol y reconocimiento del
fonoaudidlogo en educacién inclusiva.

PALABRAS CLAVE
Fonoaudiologfa; rol profesional; educacién especial; nifios con discapacidad.
ABSTRACT

The speech therapist works for the communicative well-being in different scenarios, one of them
the egucational, where a more direct and structured relationship between communication and
learning is presented. The role of the speech therapist in inclusive education was legitimized by
Decree 366 of 2009 of the Ministry of National Education (MEN). Until the year 2017, the Decree
1421 of the MEN regulated the educational attention for the population with disabilities without
sl[il)ecifying the participation of these professionals in the education system. Objective: To expose
the perception of a group of speech therapists from different regions of Colombia who work in
inclusive education, about their professional role and working conditions in this scenario. Me-
thod: The study had a qualitative approach on exploratory level. Convenience sampling and field
work by remote semi-structured interview were made. Results: The interviewees expressed that
the role is very little recognized, that there are bad working conditions and that it is important
to have more education in inclusive education to be able to perform in this scenario. Discussion:
The results are consistent with previous studies, therefore few historic transformations are re-
cognized, which invite us to debate on the new normative. This is not an exhaustive study, but
it intends to provoke a consideration to support the strengthening of Speech Therapy and the
recognition of the speech therapist’s role on inclusive education.

KEY WORDS

Speech, language and hearing sciences; professional role; education, special; disabled children.
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Rol profesional del fonoaudiélogo en educacién inclusiva.

INTRODUCCION

Mediante la Ley 376 de 1997 del Congreso de la Reptblica se regla-
menta en Colombia la profesién de fonoaudiologia, con lo cual se
otorga autonomia para el trabajo por la poblacién con dificultades
de comunicacién. La fonoaudiologfa es una profesién del drea de la
salud que tiene diferentes escenarios de trabajo como el asistencial,
el laboral, el comunitario y el educativo. En el escenario educativo
en Colombia, la fonoaudiologia se legitima mediante el Decreto 366
de 2009 del Ministerio de Educacién Nacional (MEN) en el cual se
le reconoce como una de las profesiones que participa en el servicio
de apoyo pedagdgico a los escolares con necesidades.

El 29 de agosto de 2017 se publicé el Decreto 1421 del MEN el cual
reglamenta la atencién educativa a la poblacién con discapacidad.
En dicho Decreto se enuncian tres tipos de cargos docentes que aten-
derfan el proceso de educacién inclusiva los cuales serfan: docentes
de aula, docentes lideres de apoyo y docentes de apoyo pedagégico
(art. 2.4.6.33). En dicho decreto ya no se habla de profesionales de
apoyo diferentes a los docentes, por lo tanto, durante la escritura de
este texto la comunidad de fonoaudiélogos en Colombia se pregunta
sobre las implicaciones que la norma tendrfa para el ejercicio profe-
sional en educacién.

En Colombia se reconoce que la participacién de la fonoaudiolo-
gfa en educacién estuvo estrechamente vinculada con escenarios de
atencién a “necesidades especiales”, tal como lo expresa Clemencia
Cuervo: “[...] En resumen, la fonoaudiologia educativa colombiana
inicié su contribucién en la década de los afios 6o trabajando con ni-
fios con necesidades educativas especiales en un sistema segregado”
(Cuervo, 1999, p. 106).

También se reconoce que la poblacién sorda es la que més abre
el campo de accién para la fonoaudiologia en Colombia, ya que de
acuerdo con lo que expone Cuervo (1999), en una época se tenia la
idea de que era necesario oralizar a las personas sordas y que el fo-
noaudidlogo era el profesional capacitado para ello; esto sumado al
hecho de que no se estaba formando a los futuros educadores en
educacién de poblacién sorda (p. 103).

Sobre el papel que debe desempefiar el fonoaudidlogo colombia-
no en el sistema educativo, también se ha interrogado si este profe-
sional debe responder a todas las necesidades referidas al bienestar
comunicativo de la poblacién o si debe responder estrictamente a las
necesidades comunicativas de la poblacién escolar con discapacidad
(Gonzélez, 2003). Se pregunta Miryam Gonzdlez si el fonoaudidlo-
go llegaria acaso a transgredir su campo de competencia profesional
al dedicarse al trabajo por el bienestar comunicativo de la poblacién;
una reflexién que surge, ademds, en una época de cruenta violencia
en el pafs. De todas maneras, esta autora expresa con claridad la im-
portancia del fonoaudiélogo en el escenario educativo y en general,
en el de educacién no como institucién sino como ejercicio de ciu-
dadanfa:

La comunicacién no es un asunto vital del hombre, porque
interrumpa o deteriore la vida en el sentido biolégico, sino

porque compromete la existencia con dignidad humana. Una
limitacidén, una restriccién en la comunicacién, no duele, no
sangra, no mata pero si produce aislamiento, discriminacién,
muerte social, cultural cuando no se actda para evitarlo (Gon-
zélez, 2003, p. 11)

Ademds de estas reflexiones y recuentos histéricos de la fo-
noaudiologfa en educacién en Colombia, se han realizado algunos
estudios a nivel nacional e internacional. En el 2009, Chacén, Fa-
jardo, Murcia y Urrego, a partir de un ejercicio investigativo entre la
Secretarfa de Educacién Distrital de Bogotd SED y la Universidad
Nacional de Colombia en el que se encuesté a 38 fonoaudidlogas de
instituciones educativas vinculadas a la SED, se determina el perfil
del fonoaudidlogo como propuesta para las instituciones educativas
del Distrito Capital, en dos modalidades: “Fonoaudi6logo escolar
de aula especializada poblacién con deficiencia” y “Fonoaudidlogo
escolar de aula regular con poblacién normal sin deficiencia” (pp.
91-94). La referencia a ésta dltima poblacién como “normal” puede
ser motivo de reflexién y discusién en otro espacio.

Alvarez y Osorno (2012) presentan luego de una encuesta al per-
sonal administrativo de 48 instituciones educativas de preescolar y
bésica primaria del Valle de Aburrd, que el 83% reconoce que el que-
hacer del fonoaudidlogo estd en la atencién a los escolares con difi-
cultades de comunicacién que interfieren en el proceso educativo, a
través de la evaluacién, diagndstico e intervencidn; ademds, que el
86% de los encuestados reconoce la existencia de dicho profesional
por diferentes medios de comunicacién (p.38).

Carvajal y Cruz (2014) presentaron la experiencia de implemen-
tacién de la ruta en la que se proponen tres etapas: identificacién de
un problema de participacién en el desempefio escolar, evaluacién
colaborativa y adaptacién del apoyo; dicha propuesta muestra los
posibles alcances del trabajo colaborativo, reflexivo y organizado en-
tre profesionales docentes y no docentes en el marco de los servicios
de apoyo estipulados en el Decreto 366 de 2009

A nivel internacional, Acosta (2006) identifica responsabilidades
del logopeda en los escenarios educativos que se pueden categorizar
en atencién directa e indirecta, mientras que Rodriguez, Torres y
Vega (2017) en un ejercicio de rastreo del trabajo del fonoaudiélogo
en educacién y educacién inclusiva, resefian un grupo de estudios
especificamente sobre la percepcién del trabajo del fonoaudidlogo,
de igual manera recogen lo relativo a las necesidades de trabajo co-
laborativo y cambios en las instituciones educativas en pro del di-
sefio universal percibidas por los patélogos del habla y lenguaje del
estudio de Campell, Selkirk, y Gaines (2016) y de Chile Torres, Vega
y Del Campo (2015) sobre las capacidades de trabajo en educacién
inclusiva percibidas por los fonoaudiélogos.

Los hallazgos que se presentan en este trabajo hacen parte de una
investigacién que indagé durante 2016 y 2017 sobre el quehacer de
un grupo de fonoaudidlogos en educacién inclusiva en Colombia;
en dicho estudio, se indagd por las percepciones, las concepciones y
las actividades propias del rol, junto con sus condiciones laborales.
Por el volumen de informacidn, se presenta aqui lo concerniente a



las percepciones de los fonoaudiblogos sobre su rol profesional en
este escenario.

METODO

Se realizé un estudio con enfoque cualitativo, en un nivel explo-
ratorio, con un disefio de trabajo de campo a través de la técnica de
entrevista semiestructurada. Participaron 17 fonoaudiblogos que
trabajaban en educacién inclusiva quienes respondieron a la convo-
catoria; por lo tanto, desde Sandoval (2002) se consideré como un
muestreo de casos homogéneos por consistir en personas que tenfan
la misma informacién y en contextos especificos; de acuerdo con
Monje (2011) el muestreo es por conveniencia ya que se realiza con
personas que responden a la convocatoria de forma voluntaria; y, de
acuerdo con Arias (2012) es un muestreo intencional u opindtico ya
que las personas se seleccionan a partir de unos criterios, que para
el caso de este estudio, consistian en que fueran fonoaudiélogos,
que trabajaban en educacién inclusiva sin importar regién, edad,
universidad, afios de ejercicio profesional o de trabajo en educacién
inclusiva (criterios de inclusién). En todos los casos de las clasifica-
ciones aqui presentadas, el muestreo es no probabilistico e intencio-
nal (Mayan, 2001).

La convocatoria se realizé a través de los programas académicos
de fonoaudiologia del pais que enviaron la informacion a las bases
de datos de egresados; posteriormente, se reforzé la convocatoria a
través de redes sociales como facebook y whatsapp. Participaron 15
mujeres y 2 hombres; 9 con edades entre 21y 30 afios, 4 entre 31y 40
y 4 entre 41y 50. En cuanto a la formacidn, 7 reportaron formacién
postgradual de especializacién o maestria en dreas afines a la educa-
cién. El 52% de los entrevistados tenfan menos de 5 afios de trabajo
en educacién inclusiva, y el 41% (7 participantes) tenfan menos de 5
afios de egresado como fonoaudidlogo.

La entrevista se disefié con preguntas abiertas enfocadas a las
percepciones, y conté con la revision de 5 pares expertas en el tema.
Luego de un primer contacto con los participantes por via telef-
nica, se acord¢ realizar la entrevista por medio virtual, la cual fue
grabada en audio para luego ser transcrita. Cada entrevista duré
en promedio 60 minutos dando la oportunidad para que los parti-
cipantes expresaran todas sus experiencias, sentires e inquietudes
sobre su trabajo en educacién inclusiva. Previo a la entrevista, se
dio a conocer el consentimiento, el cual fue aceptado y registrado
en audio.

Las entrevistas fueron transcritas y procesadas mediante el sof-
tware Atlasti a partir del cual se identificaron cédigos y categorfas
de andlisis.

RESULTADOS
Denominacién del rol profesional
Las denominaciones mds usadas para referirse al trabajo del fo-

noaudiélogo en educacién inclusiva son las de fonoaudiélogo en
educacién o fonoaudiologia educativa y profesional de apoyo pe-
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dagédgico: “fonoaudiologia educativa” (P6, Pg), “profesional de apoyo de
educacion inclusiva o en inclusion educativa” (Ps).

También se encuentran denominaciones como profesional que
brinda apoyo al aprendizaje de los escolares o en rehabilitacién a
escolares con dificultades: “Apoyos al aprendizaje” (P10), “Yo estoy tra-
bajando en la rehabilitacién con nifios con dificultades educativas” (P3).

También se habla del fonoaudidlogo en inclusién: “Fonoaudiolo-
gia en Inclusién... Mejorar procesos de comunicacion para facilitar procesos
de aprendizaje” (P2), “inclusion educativa de la poblacién con discapaci-
dad y/o talentos excepcionales” (P13).

De manera particular, aparecen nombres como el de asesorfa en
educacién inclusiva: “Asesora en educacion inclusiva o en inclusién edu-
cativa” (P17), especialista en parte educativa: “Especializada en la parte
educativa” (P14); y en uno de los casos, se habla de fonoaudiélogo
trabajando en proyecto de necesidades educativas especiales: “partir
de las necesidades educativas que tienen los chicos dentro del aula adaptar-
nos a ellos” (Ps).

Importancia del rol del fonoaudiélogo en inclusién

Se les pregunté a los fonoaudidlogos por qué consideraban que
era importante el rol del fonoaudiélogo en educacién inclusiva y se
encontrd lo siguiente:

De los 17 entrevistados, 14 responde que definitivamente se jus-
tifica el trabajo del fonoaudidlogo en educacién inclusiva por el co-
nocimiento, experiencia y manejo que este profesional tiene de “la
comunicacion humana vy sus desordenes” (Ley 376-1997): “conocemos los
procesos comunicativos [...]” (P1), “el ser humano es un ser social y todas las
habilidades de socializacién estdn envueltos en la parte comunicativa [...]"”
(P2), “podemos dar apoyo en la parte de comunicacién que es fundamental
[...]” (P5), “Es el encargado del proceso comunicativo” (P6), “Por la sola pa-
labra de comunicacién y lenguaje” (P7), “porque uno de los elementos mds
excluyentes seria una falta de comunicacion y el fonoaudiologo es el que
debe garantizar ese proceso comunicativo” (P8), “Porque todo estd media-
do por el lenguaje, y la comunicacion nosotros, creo que como profesionales
tenemos que potencializar mds la competencia propia de la comunicacion”
(P9), “Porque el lenguaje es la base de todo proceso de aprendizaje” (P10),
“En la parte de comunicacion, verificar cudl es tanto aumentativa como
alternativo lo ideal para que esa persona socialmente esté integrada a la
sociedad [...]" (P11), “Como profesional uno puede generar una reflexion
sobre el uso de la palabra [...]" (P12), “vela porque las barreras comuni-
cativas se puedan minimizar [...]" (P13), “Porque nosotros manejamos la
comunicacién. La comunicacién es inherente al ser humano [...]” (P14),
“Porque el fonoaudiélogo maneja cosas que los docentes no pueden manejar
como los apoyos a la comprension y produccion de textos” (P16), “Nosotros
desde nuestra profesién base, tenemos unas herramientas importantisimas,
toda la parte del manejo de comunicacién, habla y lenguaje [...]” (P17).

Los otros dos participantes consideran importante el trabajo de
los fonoaudidlogos en educacién inclusiva, por otros aspectos rela-
cionados con conocimiento y acciones especificas: “es muy importan-
te hacer conciencia sobre todas las dificultades educativas y como nosotros
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Rol profesional del fonoaudiélogo en educacién inclusiva.

todo lo que hemos estudiado a nivel cerebral, comportamental etcétera. Po-
demos aportar para que ese nifio sea bien visto dentro de un aula reqular”
(P3), “Porque es que el fonoaudidlogo ya se encargaria de tratar especifica-
mente las dificultades que tenga ese nifio que dentro del salon su profesor
por mds que sea no va a tratar especificamente las dificultades del nifio, hay
que sacarlo del aula para poder tratarlo individualmente también” (P4).

Preparacién para el ejercicio del rol

Por otra parte, se indagd entre los entrevistados, si considera-
ban que los fonoaudidélogos en Colombia estaban preparados para
el trabajo en educacién inclusiva, a lo que 11 de ellos respondieron
de manera contundente que no: “No, no estamos preparados [...]" (P1),
“No estdn preparados para eso [...]” (P9), “No estdn preparados, no tienen
conocimientos sobre la inclusion” (P16). En algunos casos, se habla de
la falta de formacién desde el pregrado o hasta de postgrado: “No
sefior, para mi se necesita educacion postgradual. pues para trabajar en
esta drea o ser un profesional con mucho dinamismo, con mucha capacidad
de trabajo en equipo” (P10), “No, pienso que nos falta mds, que nos
deberfan instruir mds en esta drea de la parte de educacién y mds
si es inclusiva” (Ps), “cuando uno sale de la universidad tiende a
creer que [...]” (P3), “Las universidades no estdn capacitando a los
estudiantes sobre la educacién inclusiva. Llegan demasiado en pa-
fiales, con un aprendizaje demasiado escueto” (P14). Pero, ademds,
el asunto parece pasar por el no gusto por el trabajo en educacién
inclusiva de algunos fonoaudidlogos: “[...] a la mayoria casi no les
gusta, a los que yo conozco, por eso te digo, los que yo conozco no
les gusta el campo [...]” (P2).

Tres entrevistados, manifestaron que los fonoaudiélogos si estdn
preparados para trabajar en educacién inclusiva; para uno de ellos,
se debe a las herramientas que se dan desde pregradoy a la capacita-
cién posterior que toma el profesional, y otro, habla de la mejor for-
macién que vienen recibiendo los estudiantes en el drea: “He tenido
experiencias con las estudiantes recién graduadas, que se vienen formando
mejor desde hace 10 afios para acd.” (P17).

Otro entrevistado desconoce la preparacién de los fonoaudidlo-
gos en educacién inclusiva, pero considera que tal vez se viene ha-
ciendo bien, debido a que asf lo establecen las nuevas normas de
inclusién escolar. Otro mds expresa que la preparacién para trabajar
en educacién inclusiva depende del lugar de formacién: “Depende de
la escuela” (P7), y para otro, depende del compromiso que tenga cada
profesional con el proceso: “yo diria que ya es uno como persona, qué
tanto quiero estar preparado para eso” (P12).

Reconocimiento y condiciones del rol en el campo laboral

Se pregunt6 a los entrevistados sobre su percepcién del recono-
cimiento que se hace de su rol en educacién inclusiva. Diez partici-
pantes piensan que el campo laboral del fonoaudiélogo en educa-
cién inclusiva no es el esperado, por el escaso reconocimiento del rol
profesional, ya sea, porque no se tiene claridad del mismo o porque
no se le ha visualizado como un profesional que pueda hacer parte
del sector educativo: “[...] no estamos teniendo como una acogida ni estd
siendo valorado el proceso como tal del fonoaudislogo en inclusion educati-

va” (P6), “[...] desde el punto de vista educativo no se nos estd visualizando
como un profesional que haga parte de una institucién” (P8), “[...]no hay
una claridad frente al rol, el quehacer fonoaudioldgico, entonces, es mds cla-
1o el trabajo de un psicélogo o de un educador que un fonoaudislogo™ (Pg),
“Tenemos las puertas cerradas con un campo laboral muy escaso porque no
se ha definido digamos a nivel nacional la importancia del fonoaudidlogo
en la educacién inclusiva” ( P1o), “[...] el fonoaudiologo deberia tener un
rol protagdnico, pero en este momento no lo es” (P12), “[...] pienso que es
limitado se piensa o se cree que los tinicos que saben de educacion especial
son los educadores especiales, los fisiatras, los neurdlogos esa es mi percep-
cién [...]” (P15).

Ademds de todas estas expresiones, uno de los fonoaudiélogos
piensa que el rol profesional no tiene el reconocimiento esperado,
ni en el 4mbito llamado clinico, ni en el 4mbito educativo: “[...]
scudl es el proceso de la clinica?, tii no eres personal de la salud segiin ellos
y tii no eres personal educativo seqiin los otros, entonces, estamos en la
mitad [...]” (P3).

También se les pregunté sobre lo que pensaban de las condicio-
nes laborales de los fonoaudidélogos en educacién inclusiva en el
pais. Al respecto tres entrevistados refieren que en el tema laboral
se presentan muy malas condiciones tanto por el tipo de contratos,
como por la remuneracién econémica: “En general el fonoaudislogo no
estd muy bien remunerado y digamos mucho menos en inclusion educativa
[...]" (P6), “[...] no hay condiciones laborales porque los contratos son por
prestacién de servicio [...]” (P16), “no son muy bien remunerados por las
diferentes acciones, a veces nos llevamos trabajo para la casa, pienso que
por las miiltiples acciones y compromisos que asumimos con esa familia
con ese estudiante con la patologia como tal pensaria yo que deberia ser mds
remunerado” (P11).

Finalmente, en cuanto a su percepcién sobre el rol del fonoau-
didlogo en educacién inclusiva en Colombia, se piensa que éste pro-
fesional es mejor acogido en las instituciones educativas privadas y
que no todos los colegios tienen capacidad para tener servicios tera-
péuticos: “La percepcion que tengo es que el fonoaudidlogo como tal tiene
pues campo laboral en el sector privado... colegios privados que pueden tener
el fonoaudiélogo lo hacen y eso le da un status... las instituciones privadas
como dicen por ahi se pueden dar el lujo de abrirle las puertas a un fonoau-
didlogo... trabajar como oficial en el sector educativo es dificil por no decir
que imposible [...]” (P1), “[...] los colegios no saben la necesidad de tener un
profesional en fonoaudiologia en el colegio, los que saben son instituciones
privadas, instituciones que ya reconocen el rol [...]"” (P10).

Cinco participantes manifiestan que los fonoaudiélogos deben
hacer mds gestién por abrir puertas en el dmbito de educacién in-
clusiva: “[...[creo que ahi nos falta como empezar a escribir mds, a reforzar
mads las experiencias nuestras y como las competencias propias del quehacer
nuestro para ir ganando y abriendo mds espacios” (P9), “[...]Falta dema-
siado no por la gente de alrededor sino por nuestra propia labor” (P14), “[...]
Los fonoaudidlogos tienen que ser mds proactivos, ir a tocar puertas porque
nadie nos va a buscar. Hay que llegar con propuestas, con cosas claras, lle-
gar a los colegios mostrando como hacer las cosas” (P16). Ademds, se re-
laciona la responsabilidad de los fonoaudiélogos para abrir puertas
en este dmbito, con el interés de algunos de ellos por trabajar mas en



lo que se llama dmbitos clinicos: “[...] pienso que es limitado, restringido
y también tiene que ver con la preferencia primordial de los fonoaudiélogos
cuando se gradiian de ser clinicos en el consultorio” (P15).

Dos entrevistados sienten que la profesién estd muy “despresti-
giada™y “desvalorizada”: “Bueno ahi si hablando con otras compafieras si
creemos que estd muy desvalorizado el quehacer fonoaudiolégico pues como
profesionales que somos” (Ps5), “[...] Creo que la profesién no se valora como
deberia, la profesion estd muy desprestigiada [...]" (P16).

Para dos participantes, el rol del fonoaudiélogo tiende a con-
fundirse con el del profesor de educacién bésica: “[...] primero se
debe enseriar muchisimo desde la academia todo lo que es inclusién para
que no se confunda el rol del profesor con el del fonoaudiélogo porque
son dos cosas distintas [...]" (P3), “[...] A veces el fonoaudiélogo hasta se
vuelve profesor” (P12).

Dos fonoaudidlogos expresan que el campo profesional “estd
bien”, que es importante y que se debe investigar mds al respecto: “Yo
lo veo bien... desde el campo terapéutico lo veo muy bien [...]” (P3), “Que es
un campo importantisimo, con grandes retos que deben ser investigados y
abordados” (P13).

DISCUSION

Se identifica que no hay un nombre comun para definir el tra-
bajo del fonoaudiblogo en educacién inclusiva; los fonoaudiélogos
se ubican como profesional en drea de la educacién, algunos como
fonoaudidlogos en inclusién o atin aparecen expresiones que deno-
tan una mirada rehabilitadora (Palacios, 2008) hacia el apoyo a los
escolares: “Yo estoy trabajando en la rehabilitacién con nifios con dificul-
tades educativas” (P3).

En el pasado, se otorgé a los fonoaudiblogos y a otros profesio-
nales, la responsabilidad de la formacién de aquellos escolares que
al parecer presentaban dificultades en el proceso.

Y al igual que lo ocurrido con los estudiantes sordos, mds por
defecto que por conocimiento, se responsabilizé a las fonoau-
didlogas y a otros profesionales -terapeutas ocupacionales y psi-
cblogos, entre otros- del montaje de programas especiales para
un gran ndmero de estudiantes que fracasaban en los primeros
afios de su escolaridad (Cuervo, 1999, p.100)

Esto al parecer, ocasiona una especie de malestar en el sistema
educativo, por haber dado la oportunidad a profesionales como los
fonoaudiblogos, para que se hicieran cargo de nifios que presenta-
ban dificultades para aprender a leer, escribir y con las matematicas,
y que como consecuencia de ello, se segregara a un porcentaje alto
de escolares por obtener puntajes bajos en test con medidas nortea-
mericanas que como sefiala Cuervo (1999) “Como desenlace infor-
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tunado [del proceso de desmontaje de las aulas especiales cuando
los docentes se dan cuenta que muchas dificultades de los nifios se
resuelven con una mejor diddctical, el proceso puso en tela de juicio
la efectividad de la fonoaudiologfa educativa y de las otras profesio-
nes que prestaron servicios a esta poblacién de alumnos” (p. 100).

La fonoaudiologfa, puede ser una profesién profundamente
normalizadora si quienes la ejercen no tienen claro el cardcter biop-
sicosocial del ser humano, asi como el cardcter pluriepistémico de
la profesién (Gonzélez, 2001). Esto es apoyado por nuestros resul-
tados, en tanto los entrevistados manifiestan una especie de incerti-
dumbre por el no reconocimiento del rol profesional en un dmbito
u otro: “[...] cudl es el proceso de la clinica tii no eres personal de la salud
sequin ellos y tii no eres personal educativo segiin los otros entonces estamos
en la mitad [...]” (P3). Es pues una expresién de incertidumbre dada
por el cardcter pluriepistémico propio de la profesién, que se vale
tanto de saberes de la ciencia de la biologfa humana, como de las
ciencias sociales. En palabras de una reconocida docente universi-
taria del occidente colombiano, Patricia Quintana Casasbuenas “la
fonoaudiologia es un ornitorrinco™, refiriéndose a este cardcter plu-
riepistémico de la profesidn; esta es la incertidumbre permanente
que viven algunos profesionales por sf mismos, o por lo que le hacen
sentir otros profesionales.

Los fonoaudidlogos entrevistados han expresado la importancia
del rol profesional en la educacién inclusiva, por el conocimiento
que se tiene de la comunicacién y sus desérdenes, al tiempo que,
manifiestan que al fonoaudiélogo le falta preparacién en el tema de
educacion inclusiva para desemperiarse en este escenario. jSerd que
el rol del fonoaudidlogo en educacién inclusiva requiere sélo saber
de la comunicacién y sus desérdenes? Porque trabajar en el dmbito
de la educacién, requiere saber su organizacién y dindmica, que es
de por si compleja; esto puede ser visto como un llamado sobre la
necesidad de tener formacién postgradual en temas relacionados.

De manera general, los fonoaudiélogos que estdn trabajando en
educacién inclusiva, sienten que su ejercicio no es reconocido por
las instituciones, los docentes y otros profesionales. Sabemos que
es un escenario conquistado por la gestién previa de fonoaudiélogas
en el pafs, pero, es necesario reflexionar sobre lo que sigue para el
profesional de fonoaudiologfa en un escenario que exige compren-
der lo inclusivo y diverso como nueva filosoffa de educacién. Como
lo advertia Cuervo (1999), ya la profesién ha vivido momentos de
cambio en el sistema educativo:

A semejanza de lo que ocurrié en el sector de la salud, esta refor-
ma educativa [denominarlos con el término genérico de orien-
tadores para no sacarlos del sistema educativo] sorprendié a los
fonoaudiélogos desprovistos de argumentos que justificaran
y clarificaran su misién en un sistema educativo no segregado
[proceso de desmontaje de las aulas especiales] (p. 101).

1. Patricia Quintana Casasbuenas Q.E.P.D., profesora de la Universidad del Valle, llamaba a la fonoaudiologia un ornitorrinco por el caracter tan variado de sus constituyentes;
cuestion ésta que siempre ha dificultado la comprension de lo que es la profesion, especialmente en quienes estan en los primeros afios de formacion en ella, en ocasiones hasta
en los tltimos afios; asi como una cuestion que también llega a permear de incertidumbres a los profesionales mismos. Quienes tienen asignaturas de introduccioén o funda-

mentos de la profesion en las universidades, deben tener esto en cuenta para el analisis.
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Los fonoaudi6logos se vieron en la incertidumbre en la década
del 9o cuando el sistema educativo debe declarar que estos profe-
sionales eran del 4rea de la salud y no de la educacién, luego de que
éstos estuvieran incorporados no sélo en el modelo de aulas especia-
lizadas, sino también como docentes.

Justo ahora, desde el 2017 con la introduccién del Decreto 1421
del MEN, pareciera estarse viviendo un ajuste y cambio en el sis-
tema que deja en duda la posible participacién no sélo del fonoau-
didlogo sino también de los profesionales de apoyo, en la educacién
inclusiva en Colombia.

La visién de los servicios fonoaudiolégicos en los ambientes
educativos deberd tener en cuenta que su engranaje en un siste-
ma tan complejo sélo puede ser asumido como un proceso dina-
mico en permanente ajuste a las necesidades y a los cambios del
sistema mismo (Cuervo, 1999, p. 102)

Es entonces necesaria y urgente la reflexién sobre lo que puede
significar esto para la profesién.

La labor del fonoaudiélogo en educacién inclusiva es de gran
importancia para el sistema de educacién colombiano; sin embargo,
no recibe el reconocimiento que se requiere para continuar aportan-
do a una educacién de calidad para los escolares.

Serfa importante revisar la formacién que se estd dando a los
futuros fonoaudidlogos para asumir el rol en la educacién inclusi-
va, ya que como ellos mismos lo expresan, esta es deficiente; esto se
pone en evidencia en el tipo de expresiones de mirada deficitaria con
las que todavia se hace referencia a muchos aspectos relacionados en
este dmbito de trabajo.

Por otra parte, las tendencias de transformacién de la educacién
en el mundo y en Colombia, invitan a reflexionar sobre la vigencia
del rol no sélo del fonoaudidlogo, sino también de otros profesiona-
les vinculados al sistema de apoyos pedagdgicos, con el nuevo en-
foque y sistema que se propone. El ingreso del fonoaudiélogo en el
sector educativo en Colombia ha sido un logro de los profesionales
que afios atrds lucharon por obtener este reconocimiento para la pro-
fesion; atn hoy, sigue siendo una lucha lograr este reconocimiento.
Sin embargo, urge el andlisis, la reflexién y las propuestas para la
participacién del fonoaudiélogo en un nuevo formato de educacién
en el que se proponen ajustes razonables, curriculo flexible y disefio
universal de aprendizaje (MEN, Dec. 1421-2017) para garantizar el
aprendizaje de todos, sin que se recurra a las practicas tradicionales
de segregacion.
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Reflexiéon

LOS ORIGENES DE LA REHABILITACION:
ENTRE LA GUERRA'Y LA POLIO
The origins of rehabilitation: between war and polio

Fecha de recepcién: 22 de febrero de 2017 - Fecha de aprobacidn: 19 de abril de 2018

RESUMEN

La historia de las acciones que ha llevado a cabo la humanidad con la intencién de recuperar u optimi-
zar las capacidades funcionales de sus congéneres y que en algiin momento recibié el nombre de reha-
bilitacion es remota. Sin embargo, entre finales del siglo XIX y las primeras dos décadas del siglo XX,
dos hechos histéricos cambiaron de forma sustancial la historia de la rehabilitacién. Estos eventos
fueron: por un lado, la polio, una de las enfermedades infectocontagiosas mds terribles de la historia.
Por otro lado, la Gran Guerra, la mds cruenta hasta ese momento. Dos historias que discurrian para-
lelas y sin aparentes elementos en comtin, pero que, en realidad, guardaban algunas equivalencias. A
la luz del siglo XX, la poliomielitis y la Gran Guerra establecieron un didlogo que permitié forjar un
nuevo paradigma en la atencién en salud, construir elementos para resignificar las discapacidades y
labrar los caminos de nuevas profesiones tras la compleja tarea de rehabilitar.

PALABRAS CLAVE
Rehabilitacién; guerra; poliomielitis; personas con discapacidad.
ABSTRAC

The history of the actions that humanity has carried out with the intention of recovering or optimi-
zing the functional abilities of its congeners, that at some point was called rehabilitation, is remote.
However, between the end of the nineteenth century and the first two decades of the twentieth cen-
tury, two historical facts changed substantially the history of rehabilitation. These events were on
the one hand: polio, one of the most terrible infectious and contagious diseases in history and on
the other hand: The Great War, the bloodiest one until that moment. Two parallel stories that ran
without many elements in common, but in reality, they kept some equivalences. In the light of the
twentieth century, polio and the Great War, established a dialogue that allowed the formation of a
new paradigm in health care, the constitution of elements to resignify disabilities and carve the paths
of new professions through the complex task of rehabilitating.

KEY WORDS

Rehabilitation; war; poliomyelitis; disabled persons.
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INTRODUCCION

esde sus concepciones mds empiricas la rehabilitacién ha

sido trascendental en la historia de la medicina dada su rele-

vancia en recuperar u optimizar las capacidades funcionales
delos individuos. Sin embargo, una compleja interaccion de eventos
acaecidos a finales del siglo XIX y principios del siglo XX, principal-
mente, la Primera Guerra Mundial y la poliomielitis, fraguaron un
concepto formal y moderno de la rehabilitacién en el contexto del
drea de la salud. Este documento pretende visibilizar y reflexionar
sobre cdmo dos fenémenos en apariencia disimiles; la guerra y la
polio, dieron forma a un crisol que terminé por mezclar diversos
elementos sociales que, ante lo abrumador de las lesiones fisicas y
mentales resultantes de la guerra y la enfermedad, gestaron un pun-
to de encuentro que consolidaron nuevas necesidades de atencién
en salud en torno a la compleja tarea de rehabilitar. El presente ar-
ticulo se basé en una revisién documental de textos fisicos y bases
de datos electrénicas. Las principales bases de datos consultadas
fueron: Google Scholar y Google Books. La bisqueda se realizé sin
restriccidén en el tiempo, pero con un contexto histérico enfocado
entre la segunda mitad del siglo XIX hasta los afios previos a la Se-
gunda Guerra Mundial. Aunque no se aplicé restriccién idiomadtica,
la bisqueda se concentré en documentos en espaiiol e inglés. Los
principales términos de biisqueda en espafiol fueron: Primera Gue-
rra Mundial, rehabilitacién, poliomielitis, epidemia, victimas, dis-
capacidad, nifios, parélisis infantil, guerra, fisioterapia, ortopedia,
entre otros. La informacién recopilada fue categorizada y se realizé
andlisis de contenido con el fin de extraer ideas y conceptos para es-
tructurar el documento.

Elementos comunes entre la guerra y la polio

Desde tiempos remotos tanto la guerra como la enfermedad han
representado eventos terribles para la humanidad. Guerras y enfer-
medades, en especial aquellas con carcter epidémico, han generado
consecuencias devastadoras para la sociedad y aunque son eventos
en apariencia disfmil comparten elementos en comun. Tanto gue-
rras como enfermedades, por ejemplo, representan una disputa ya
sea entre dos 0 mds bandos enemigos en el caso de la guerra o entre
el hombre y el microorganismo, en el caso de una epidemia. Asimis-
mo, guerras y enfermedades conducen al ser humano a situaciones
extremas que ponen a prueba la resiliencia, la recursividad, la tole-
rancia y la cooperacién, entre otras. Tanto guerra como enfermedad
comparten escenas de drama y sufrimiento que crean marcas pro-
fundas no solo en los individuos, sino en el imaginario colectivo y es
claro que las imdgenes que conlleva la muerte representan algo de-
vastador, ya que arrastran consigo el dolor de la pérdida. Adicional-
mente, en muchos casos las guerras y ciertas enfermedades generan
secuelas no solo en quienes sobreviven a ellas y deben soportarlas
de por vida, sino en quienes son testigos de dichos acontecimientos.

La Gran Guerra fue conocida més tarde como la Primera Guerra
Mundial. Aquella con la que se esperaba que terminaran todas las
guerras (Meaker, 2016) se desaté entre julio de 1914 y noviembre de
1918 y no solo trajo consigo millones de muertos, sino también millo-
nes de individuos con algin grado de lesién fisica y/o mental. De 60
millones de militares europeos cerca de siete millones sufrieron al-

gun grado de discapacidad (Berend, 2016) y al finalizar la guerra mi-
les recibian subsidios por discapacidad psiquica, alteracién descrita
en 1915 en la revista Lancet como ‘trauma psiquico de guerra’(Lie-
berman y Ogas, 2016). Aquel conflicto bélico se caracterizé por ser
una guerra de trincheras y fueron millones los soldados victimas
de terribles lesiones faciales como consecuencia de la metralla, en
Francia eran los llamados gueules cassée, algo asf como los ‘caras ro-
tas’ (Ortiz, 2016). Asf, las imdgenes que atestiguaban la Gran Guerra
tuvieron un impacto social a un nivel nunca antes visto, algo solo
superado, vergonzosa y dolorosamente, por un desastre a mayor es-
cala; la Segunda Guerra Mundial.

Con la polio sucedié algo similar que con la Gran Guerra, pues
la estela de sufrimiento que dejaba tras su paso era abrumadora. La
poliomielitis es una enfermedad viral que ataca el sistema nervio-
so central y puede provocar pardlisis al afectar principalmente los
musculos de los miembros inferiores, aunque puede comprometer
cualquier musculo, incluso los de la respiracién y la deglucién (Mi-
ller, 1996). Para principios del siglo XX, tras epidemias en Suecia,
Noruega, Paises Bajos y EE.UU (Toledo, 2013), las imdgenes de la
polio eran de secuelas permanentes con sufrimiento fisico y men-
tal, pero con un elemento adicional; gran cantidad de victimas eran
nifios. De alli el nombre de parilisis infantil, aunque en realidad
también afectaba a los adultos, pero la carga simbdlica que tienen
los nifios generaba un impacto dramético incomparable. De hecho,
en la mayorfa de carteles que publicitaban campaiias contra la polio
aparecfan nifios con aparatos ortopédicos, con muletas y en silla de
ruedas. El mundo era testigo del contraste de miles de nifios vic-
timas de la polio y millones de soldados victimas de la guerra, los
denominados ‘mutilados de guerra’ (Palacios, 2008), era algo casi
apocaliptico cuyas imdgenes perturbadoras marcarfan los primeros
afios del cadtico siglo XX.

Rehabilitar: entre la guerra y la polio

Es claro que la Primera Guerra Mundial y la polio generaron en
conjunto una nueva gran epidemia; la de secuelas mentales y fisicas.
Miles de nifios y adultos eran victimas de dos guerras diferentes,
pero tanto el conflicto bélico como la polio compartian algo més que
las secuelas fisicas y mentales. Ambas sembraban, cada una a su
manera, el deseo y la necesidad imperiosa por restablecer algo de lo
perdido, asi pues, tenfan en comun la rehabilitacion. La nueva epi-
demia a la que se enfrentaba la humanidad resignificé el concepto
de la discapacidad que desencadend una cruzada por restablecer las
condiciones de aquellos sobrevivientes y al lapso de tiempo entre
guerras y epidemias de polio, algunas profesiones y especialidades
como la ortopedia, deben buena parte de su desarrollo. De esta ma-
nera, fue durante la Gran Guerra que se desarrollaron los primeros
servicios de rehabilitacién por iniciativa del sector militar como los
establecidos en Gran Bretafia donde la meta principal era atender a
los veteranos de guerra e idear métodos para prevenir la deformidad
y proveer cuidado ortopédico y rehabilitacién (Green, 2017).

El término rehabilitar significa restituir a alguien o algo a su an-
tiguo estado. Aunque no es objeto de este articulo ahondar en la
historia remota del concepto rehabilitacién, vale la pena acotar que
en el drea de la salud, dicho término fue acufiado desde 1888 (Jack-



son, 2017). Pese a que ya se utilizaba para expresar la recuperacién o
restablecimiento de una funcién perdida, antes de ese afio su uso era
diverso y se aplicaba desde el ambito infantil de quienes eran victi-
mas de algdn tipo de violencia, pasando por el proceso de reformar
criminales, hasta el tratamiento de traumas mentales y fisicos tras
la guerra (Jackson, 2017). En la actualidad, el término rehabilitacién
hace referencia a un proceso destinado a permitir que los individuos
con discapacidad alcancen y mantengan un nivel éptimo en cuan-
to a desemperio fisico, intelectual, sensorial, psicolégico y/o social
(Organizacién Mundial de la Salud OMS, 2018). Hoy esto abarca un
equipo interdisciplinario que involucra la ortopedia, la fisiatrfa, la
fisioterapia, la fonoaudiologia, la terapia ocupacional y la enferme-
ria. Pero un siglo atrds, en el imbito médico, el término rehabilitacién
era utilizado en el contexto de la sanidad militar y guardaba relacién
con los beneficios del ejercicio y la gimnasia la cual adquirié gran
relevancia desde el siglo XVIII cuando tuvo auge como alternativa
para pacientes que se recuperaban de cirugias, ciertas condiciones
neurolégicas y eventos cerebrovasculares (Dreeben-Irimia, 2011).

Enlas dltimas décadas del siglo XIX otros métodos de tratamien-
to como la hidroterapia tomaron fuerza entre las epidemias de polio
y las guerras. En EE.UU., por ejemplo, los balnearios se pusieron de
moda tras la guerra civil (1861-1865) y para 1886 existian mds de 600
de estos centros (Thein & Richley, 2009). Durante mucho tiempo
gran cantidad de médicos utilizaron agua, aire fresco y ejercicio para
tratar algunas enfermedades. Para finales de siglo XIX, el médico
estadounidense Simon Baruch ya era un reconocido experto en hi-
giene e hidroterapia, drea que ensefiaba en el Columbia’s College
of Physicians and Surgeons y sobre la cual publicé The uses of wa-
ter in modern medicine, primer texto en inglés sobre el tema (Nevins,
2012). Por esta época, los ortopedistas empezaron a utilizar algunos
métodos de hidroterapia y masajes como parte de los programas te-
rapéuticos a los convalecientes. Para finales del siglo XIX, de forma
intrincada y sin lineas divisorias bien definidas, historias como la de
la hidroterapia, el trabajo manual, la gimnasia, los masajes y la orto-
pedia, empezaron a converger y a alimentar un tronco comun, uno
que a pesar de inspirarse en conceptos diferentes buscaba lo mismo,
la rehabilitacién de los pacientes.

Los caminos de la especializacion

En los primeros afios del siglo XX, de la mano de los horrores
de la polio y la Gran Guerra, la visién ante la discapacidad empez6
a cambiar. En 1904, por ejemplo, se llevé a cabo en Inglaterra la pri-
mera conferencia sobre nifios con discapacidad y dos afios después
se establecié en Filadelfia la Escuela de Entrenamiento para Nifios con
Discapacidad de Widener. Al poco tiempo, en 1909, se llevé a cabo en
la Casa Blanca la primera conferencia sobre el cuidado de los nifios
dependientes, cuyo objetivo era brindarles mayores oportunidades
de integracién (Salinas y Lugo, 2008). Todo esto logré establecer
en 1912 el Federal Childrens’s Bureau, una ley que buscaba que los
nifios recibieran cuidados especiales, pero también mejoras en las
relaciones sociales con la familia y amigos (Mianlogarra, 2003). Hay
que resaltar que EE.UU. fue epicentro de muchos avances en torno a
la polio debido al grado de afectacién por la enfermedad. Para 1894,
EE.UU. fue azotado por la polio cuando se desaté una epidemia en
la ciudad de Rutland donde se reportaron 132 casos (Hays, 1998) y
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en pocos afios, la polio se convirtié en un alarmante problema de
salud publica con brotes como el de New York en 1907, asi como en
Massachusetts, Minnesota, Nebraska, Ohio y Wisconsin entre 1910
y 1914 (Oshinsky, 2005).

La discapacidad que generaba la polio y la guerra inst6 el desa-
rrollo de programas con el objeto de brindar mejor atencién a los
afectados. En 1914, por ejemplo, el ortopedista Robert Lovett, mien-
tras trabajaba en Boston, preparé fisioterapeutas para trabajar con
pacientes afectados por la polio. La mayorfa de quienes instrufan
eran mujeres jovenes que tenfan conocimientos en educacién fisi-
ca (Silver y Wilson, 2007) y recibian formacién adicional en entre-
namiento muscular, ejercicios correctivos, masajes, y medicién y
registro de la fuerza muscular (Fairchild. 2001). Para 1916, aunque
EE.UU. no habia entrado de forma oficial en la Gran Guerra, libraba
un intenso conflicto contra la polio en su territorio donde solo en
Nueva York se contabilizaron mds de 20.000 casos (Taylor, 2014).
Aquella epidemia inicié en mayo con dos nifios en una comunidad
italiana de Brooklyn, dos semanas después se contaba con 150 nifios
enfermos en cinco barrios, y para agosto se extendié a New Jersey,
Connecticut y Pennsylvania. Se cree que la epidemia contabilizé
mds de 5.000 muertes a través de Nueva Inglaterra alcanzando De-
laware, Maryland y el Distrito de Columbia con casos en Vermont
y Canadd. Dicha epidemia alcanzd la tasa de fatalidad mds alta ja-
mads registrada en un brote de polio (Wyatt, 2011) y al mismo tiempo,
entre nifios de dos y tres afios la tasa de parilisis alcanzé el 2%, la
mds alta registrada para este grupo etario en cualquier otra parte del
mundo (Wyatt, 1975).

En 1916 Robert Lovett liderd el primer programa para tratar a ni-
fios victimas de polio en el Hospital infantil de Boston (EE.UU.). In-
vitados por el departamento de salud publica de Vermont, Lovett y
colaboradores trabajaron para proveer tratamiento y rehabilitacién
a cientos de victimas de la epidemia de polio en lo que fue llamado
el Plan Vermont. Pero ala oleada de nifios y adultos con discapacidad
tras la epidemia de polio de 1916 en EE.UU. se sumaron las victimas
que dejaba la Gran Guerra. Asi, al poco tiempo de que los EE.UU.,
ingresaran en la Primera Guerra Mundial, una avalancha de solda-
dos regresaban con discapacidades de todo tipo y esto condujo a
establecer programas encaminados a la rehabilitacién y educacién
vocacional de los veteranos de guerra y para julio de 1918, el cirujano
ortopedista Fred Albee organizé el que se convertirfa en el primer
centro de rehabilitacién que haya tenido EE.UU. (Mostofi, 2005). Al
otro lado del Atldntico, el inglés sir Robert Jones (1857-1933), ya habia
desarrollado centros de rehabilitacion para proveer hidroterapia, fi-
sioterapia y terapia ocupacional a las victimas de la guerra, eran los
llamados curative workshops (talleres curativos), los cuales llegaron
a ser el modelo de futuros departamentos de terapia ocupacional
(Turner, Foster, y Johnson, 2003).

Los centros de atencidn de veteranos de guerra como los que ini-
cié el cirujano ortopedista Robert Jones se basaban en un sistema
llamado terapia de rehabilitacién, lo que después se difundié como
fisioterapia. Este término proviene de la palabra alemana physiothe-
rapie que acufié el médico militar Lorenz Gleich en un articulo de
1851 (Terlouw, 2006). Pero fue en 1894 cuando el término en inglés
fue acufiado como physiotherapy por el médico Edward Playter en el
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Los origenes de la rehabilitacién.

Montreal Medical Journal (Sharma, 2012). En este punto la historia
de la enfermerfa es esencial dado que fue en ese mismo afio, en In-
glaterra, cuando por iniciativa de cuatro enfermeras con interés en
los beneficios de los masajes y la terapia fisica conformaron la Socie-
ty of Trained Masseuses, que afios después se convertiria en la pres-
tigiosa Chartered Society of Physiotherapy (Calvert, 2002). Con la
avalancha de secuelas fisicas que dejaba la Gran Guerra, emergié la
necesidad apremiante de formar terapeutas para rehabilitar y rein-
troducir a los veteranos de guerra a la vida productiva y esto gest,
precisamente, una nueva profesién basada en modalidades fisicas
de tratamiento que incluifa la electroestimulacién, la diatermia, y la
terapia fisica y ocupacional, entre otras (Selzer et al., 2014).

Un afio esencial en torno a la rehabilitacién fue 1917. De hecho,
1917 se considera como el afio de fundacién de la terapia ocupacional
como profesién al crearse la National Society for the Promotion of
Occupational Therapy, que més tarde pasé a llamarse American Oc-
cupational Therapy Association (Cutler, 2003). Con las secuelas que
empezé a generar la Gran Guerra, muchas mujeres civiles recibieron
formacién como auxiliares de rehabilitacién. Ellas se entrenaban en
diversas dreas como psicologia, higiene personal, anatomia, kinesio-
logfa, ética, administracién hospitalaria, pero ademds tomaban cla-
ses para instruir en artes y manualidades. Estas mujeres trabajaban
con aquellos que habian sido intervenidos quirtrgicamente y con
quienes tenfan problemas ortopédicos asi como trastornos emocio-
nales y nerviosos (Cutler, 2003). En sus inicios el programa se deno-
mind Women’s Auxiliary Medical Aides, pero para 1918 se rebautizé
como Reconstruction Aides cuyos cursos de entrenamiento se estable-
cieron en los hospitales militares formando dos tipos de auxiliares;
por un lado, las auxiliares de terapia fisica y por otro lado, las de
terapia ocupacional (Faglie, 1992).

Para finales de la Gran Guerra, los hermanos Mayo empezaron
a trabajar en Rochester (Minnesota) con la terapia fisica y en 1918
el departamento de ortopedia de la Clinica Mayo. establecié una
seccién de fisioterapia (Verville, 2009). Fue con la Primera Guerra
Mundial que se reconocié que algunos agentes fisicos podian ser
utiles para tratar lesiones de combate. Esto fomenté la creacién del
American Congress of Physical Therapy en 1921y a los médicos in-
mersos en el uso de agentes fisicos se les empezé a llamar médicos
de terapia fisica (Rusell, 2006). La especialidad de medicina fisica
y rehabilitacién tuvo su origen en EE.UU., donde el doctor Frank
Krusen fundé en 1929 el primer departamento de medicina fisica y

fue el propio Frank Krusen quien propuso el término ‘fisiatras’ para
designar a los médicos especializados en medicina fisica (Harvey,
Stein, Winstein, Macko, y Zorowitz, 2008). As{ entonces, de los ho-
rrores de la Primera Guerra Mundial y las epidemias de polio surgfa
en las primeras décadas del siglo XX una nueva especialidad médica
que junto con nuevas profesiones como la fisioterapia y la terapia
ocupacional consolidaron un nuevo paradigma en el arte de evaluar,
tratar y rehabilitar.

CONCLUSIONES

Hablar de guerra y enfermedad es hablar, al mismo tiempo, de gran-
des desafios para el ser humano. Lo ha sido desde tiempos milena-
rios y quizds, continde por décadas o siglos. No obstante, dejando de
lado el dolor de estos sucesos, la humanidad ha encontrado caminos
pararesignificar los resultados tragicos de la guerra y la enfermedad.
En el marco de la Primera Guerra Mundial y las epidemias de polio,
los horrores de estos eventos permitieron dar un nuevo significado
a la discapacidad y esto facilité, a su vez, labrar nuevos caminos
para la rehabilitacién bajo un nuevo paradigma de atencién en sa-
lud. Vale la pena resaltar que el resultado de esos nuevos caminos
en el arte de rehabilitar trascendi6 el propio concepto de restablecer
algo de la funcién perdida. De hecho, la misma complejidad de toda
aquella combinacién de eventos entre guerras y polio dio resultados
también complejos, pues no solo se logré restablecer o compensar
en algiin grado funciones fisiolégicas perdidas, sino que se empeza-
ron a derribar aquellos muros mentales con los que se limitaba a los
individuos con algin grado de discapacidad. Aquella dindmica no
solo beneficié a los pacientes, sino que el mismo personal de salud
derribé sus propias limitaciones al intentar con éxito, dar una nueva
mirada a la compleja tarea de rehabilitar y de esta manera ampliar
el conocimiento y reinventar conceptos, abordajes y tratamientos.
Trascender en cuanto a lo clinico permitié trascender en lo social,
y con ello, se dio nuevo sentido a la vida a pesar de ciertas deficien-
cias. Hoy en dfa, con los aprendizajes del pasado, lo que espera la
humanidad es que existan limitaciones para la guerra, pero no para
la innovacién en salud, en especial, en este caso, en el arte de tratar
y rehabilitar.
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MEMORIAS

Evaluacién Perceptual de la Voz: Resignificando lo que hacemos
Jornada de teleconferencias nacionales Celebracién Dia mundial de la voz 2018

Facultad de Fonoaudiologia Escuela Colombiana de Rehabilitacion

y Departamento de la Comunicacién Humana Universidad Nacion-

al de Colombia'
Abril 16 de 2018

PRESENTACION!

Este documento recoge los restimenes de las charlas presentadas en el marco del Dia Mundial de la Voz 2018, en la
jornada de Teleconferencias Nacionales de Evaluacién perceptual auditiva de la voz: “Resignificando lo que hacemos”
organizada por la Facultad de Fonoaudiologfa de la Fundacién Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacién
(ECR) y el Departamento de la Comunicacién Humana de la Universidad Nacional de Colombia (UN),con apoyo de
los programas de fonoaudiologfa de la Corporaciéon Universitaria Iberoamericana y la Universidad del Valle (UNIVA-
LLE). La jornada se originé de forma presencial en el Auditorio Juan Ruiz Mora de la ECR (Bogot4d) donde asistieron
estudiantes y egresados de la ECR, la Corporacién Universitaria Iberoamericana, de la Universidad Manuela Beltrin
y la Universidad del Rosario; también se transmitié desde la UN en Bogotd y UNIVALLE en Cali. Se conectaron en
directo las siguientes instituciones universitarias con programas de fonoaudiologfa en el pafs: Universidad del Cauca,
Universidad de Santander (Bucaramanga), Universidad Metropolitana de Barranquilla, Fundacién Universitaria Ma-
rfa Cano (Medellin),Universidad Santiago de Cali, Universidad de Sucre (Sincelejo) y la Universidad de San Buenaven-
tura (Cartagena). El evento se realizé de 8 a 12 m del dia 16 de abril de 2018, fecha en que se conmemorael Dia Mundial
de la Voz.De esta forma, estuvieron presentes la mayoria de programas de fonoaudiologia colombianos.

El Dia Mundial de la Voz se ha convertido en los tltimos afios, tanto de forma institucional como nacional, en un
evento que convoca a diversos publicos e invita no sélo a la comunidad profesional en fonoaudiologia, sino a todas
aquellas personas que utilizan su voz como instrumento de trabajo a desarrollar mayor conciencia sobre la importancia

1. Evento organizado por las dos instituciones bajo la coordinacién de Martha Janneth Pefia Sinchez, docente de las dreas de voz y habla de la
Fundacién Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacién. Correo electrénico: mpena@ecr.edu.co. Compilacién de resimenes por la
docente Martha Pefia Sdnchez.
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de la voz y el reconocimiento de los factores asociados con el desarrollo de alteraciones vocales;yesencialmente, de la
forma de prevenirlos, promoviendo asi el cuidado vocal y la salud vocal.

En este contexto, para este afio se pensé una conmemoracién diferente del Dia Mundial de la Voz, una jornada
que invitara a los profesionales en fonoaudiologia, docentes y estudiantes del pais a reflexionar acerca de la evaluacién
perceptual de la voz, un proceso que se lleva a cabo de forma cotidiana y es el estdndar de oro, pero sobre el que no se
reflexiona cominmente. Entonces se plantearon como ejes las siguientes preguntas:;qué es realmente la evaluacién
perceptual auditiva de la voz?, jcémo la realizamos?, ;la realizamos con validez y basados en evidencia?, jcémo se
relaciona esta valoracién con otros procedimientos de evaluacién: morfofuncional, acustica, electroglotografica? Pro-
fesores de diversas universidades del pais tuvieron un espacio para presentar estos temas, y asf darle un sentido nuevo
al proceso: resignificar lo que hacemos en evaluacién perceptual de la voz.

La jornada comenzé con la bienvenida de la decana del programa de fonoaudiologia de la Escuela Colombiana de
Rehabilitacién, Marfa Constanza Segura agradeciendo la asistencia a los presentes en el Auditorio Juan Ruiz Mora y
dando inicio a la jornada.

A continuacion se presentan los resimenes de las 5 conferencias realizadas.

CONFERENCIAS

Introduccién a la Evaluacién Perceptual Auditiva de la Voz
Martha JannethPefia Sinchez’
Escuela Colombiana de Rehabilitacién

Para empezar esta charla la docente realiza una reflexién acerca de qué tipo de juicios se realizan al escuchar una
voz, acerca de las caracteristicas fisicas, psicoldgicas y socioculturales. A partir de alli la conferenciabuscé desarrollar la
respuesta a 3 preguntas: ;Cémo se realiza el proceso de evaluacién perceptual (auditiva) de la voz?, ;Qué herramientas,
instrumentos o escalas se utilizan en fonoaudiologfa?, y jCémo se puede realizar una evaluacién perceptual vocal mds
confiable y vélida?

La presentacién continda explicando la evaluacién perceptual como el proceso que realiza el oyente cuando com-
para entre cualidades vocales inespecificas de una voz escuchada y la opinién propia sobre cémo éstas cualidades de-
berfan escucharse en la voz normal o tipica (Kreiman, 1993). Entonces, se desarrolla el concepto de “referentes internos
de evaluacién” estdndares que cada persona tieney con los que relaciona la voz escuchadapara emitir juicios frente a
la misma. Se explica cémo estos estdndares pueden ser modificados de acuerdo con la experiencia, el entrenamiento
y la exposicién a ciertos tipos de voces. De esta forma, se espera que el fonoaudiélogo como evaluador de voces de las
personas tenga varias condiciones: un sélido conocimiento en produccién de la voz normal y sus desérdenes, un en-
trenamiento perceptual auditivo bdsico con diversas muestras de habla de alta calidad, el anilisis y calificacién de las
escalas establecidas para este fin. Ademds, se describenalgunas ventajasde la evaluacién perceptual auditiva:se puede
realizar en cualquier momento, siempre estd disponible, no requiere instrumentacién ni requisitos de alto costo;asf
mismo, se presentan desventajas, ya queno hay consenso entre las denominaciones y pardmetros ylos criterios son muy
ambiguos, también se resaltan las debilidades en el entrenamiento de los evaluadores.

A continuacién la expositora describelos tipos de escalas de valoracién perceptual que histéricamente se han utiliza-
do. Se refiri6 aescalascomo lasnominales, donde se asignan caracteristicas concretas a la voz escuchada con o sin orden
especifico, las cuales han sidotfpicamenteusadas para los atributos vocales de tono: agudo, grave; y el volumen:fuerte,
suave, y para atributos de calidad como ronco, velado o tenso. De igual manera, se explican lasescalas de intervalos
igualesdonde el evaluador debe asignar un nlimero entre 1y n (niimero de puntos determinados en la escala), éstos de-
ben ser equidistantes y se asigna la calificacién a diversos atributos de la voz o el habla. También se explican lasescalas
andlogas visuales como el CAPE V en las cuales el evaluador marca en lineas no diferenciadas, usualmente de 100 mm.
para determinarla medida en la que una voz posee una caracteristica especifica. A continuacidn, se presenta la escala

2. Fonoaudi6loga, Universidad Nacional de Colombia, Mdster en Logopedia Universitat Jaume I de Castellén, Espafia. Vocéloga, Universidad
de Chile. Docente de las dreas de voz y habla de la Fundacién Universitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacién.
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de estimacién directa de la magnitud como el GRBAS, en la cual los oyentes asignan un niimero para indicar la medida
en la que se tiene una cualidad determinada. Se finaliza presentando la escala de comparacién pareada o de diferencia-
cién semdntica que permiten comparar cualidades vocales en extremos opuestos y asignar una calificacién entre ellos.

En la parte final de la charla se presentaron algunas de las investigaciones que demostraron la necesidad de tener un
tiempo de entrenamiento, un consenso frente a las mediciones realizadas con las diversas escalas para concluir que la
evaluacién perceptual realizada por oyentes bien entrenados es confiable y reproducible. La docente recomienda que
en el pafs se desarrolle investigacidn a gran escala sobre evaluacién perceptual que permita establecer unos pardmetros
generales de protocolizacién del proceso, tener el entrenamiento necesario acorde con categorfas e indicadores de de-
nominacién basados en evidencia investigativa.

Referencias

Kreiman ], Kempster & Berke A (1993). Perceptual evaluation of voice quality: review, tutorial and a framework for future research.
Journal of Speech and Hearing Research, 36. 21-40

Hitos de la evaluacién perceptual auditiva de la voz. jHay evidencia?
Luisa Fernanda Angel Gordillo?®
Universidad Nacional de Colombia

La charla inicia con la explicacién de la diferencia entre calidad y cualidad desde la epistemologia, describiendo la
cualidad vocal como un atributo distintivo que describe la naturaleza del timbre, mientras que la calidadvocal es la pro-
piedad que permite asignar una valoracién, entonces debe usarse mas durante el proceso diagnéstico para determinar
la severidad del timbre.

Después de realizar las precisiones anteriores, la docente describe los 3 periodoshistéricos que han permitido identi-
ficar la evidencia en la evaluacién perceptual auditiva de la voz: entre 1930 y 1950, de 1960 a 1990, y de 2000 en adelante.
Refiere entonces, que en la primera etapalas evaluaciones realizadas se relacionaban con la personalidad, se determina-
ron entidades clinicas muy establecidas con alrededor de 57 términos para describir la voz. Las descripciones eran més
de tipo nominal y con denominaciones concretas, pero con gran divergencia ya que dependian del juicio particular de
los evaluadores.

Posteriormente, frente al periodo de 1960 a 1990 explica cémo ya no se buscaba definir las cualidades vocales sino
formular herramientas que sistematizaran las medidas de evaluacién: las escalas, refiere el Perfil de Wilson (1977) que
posteriormente se convertiria en el Perfil de Buffalo (1987). Se describe cémo con las investigaciones de la época se pasé
de 38 dimensiones posibles,a entre 4 y 10 dimensiones buscando definir mucho mds la forma de calificar. Las investi-
gaciones también mostraron que entre mayor experticia, se es mas riguroso en tomar las decisiones y se puede generar
un error en el resultado, mientras que quienes se han entrenado, sin tener larga trayectoria parece que podrian cometer
menos errores. Finalmente, en esa época aparece el término psicoacistico, donde se reconoce la importancia del eva-
luador y que la valoracién perceptual es inherentea las sensaciones humanas y se relaciona con errores, precisamente
por la naturaleza humana.

En dltimo lugar, desde el 2000 hasta la fecha, se observa un cambio ya que se desarrollan evaluaciones o modelos
de evaluaciones mads sistematicas que permiten identificar la variabilidad de las mediciones con valoracién perceptual
volviéndolas mds objetivas. Adicionalmente, en la actualidad con el avance tecnoldgico, se empiezan a correlacionar
los resultados de la valoracién perceptual con mediciones acusticas, y, teniendo en cuentaque la autopercepcién vocal
de los usuarios es el principal motivo de consulta, se sigue manteniendo la valoracién perceptual como fundamento
de la evaluacion.

A continuacién se correlacionan las escalas GRBAS y CAPE V y se muestra que la primera aparece reportada en
el 87% de las investigaciones mientras que la segunda, que es mds reciente, sélo es reportada en el 13% de las mismas.

3. Terapeuta del Lenguaje, Universidad Nacional de Colombia. Magister en Discapacidad e inclusién social Universidad Nacional de Colom-
bia. Profesora Asociada Universidad Nacional de Colombia, docente de c4tedras de habla y voz, y supervisora clinica.



Por Gtimo, se explican los factores que se relacionan con la inestabilidad de los estindares internos de los evaluado-
res como fallas en la memoria, fallas de atencidn, fatiga, errores en el reconocimiento de una caracteristica particular.
El proceso puede estar condicionado por el entrenamiento en diversas muestras auditivas y por las personas que tienen
entrenamiento musical ya que pueden tener un juicio mds profundo y complejo.

En conclusién “el juicio perceptivo auditivo es una herramienta de evaluacién significativa para describir la cuali-
dad / calidad de la voz bajo la consideracién de muchos factores (oyente, estimulo, escala). Es casi imposible controlar
todos esos aspectos en la practica clinica pero pueden jugar un papel importante para mejorar la precisién y confia-
bilidad. Pese a lo anterior, el criterio de percepcién auditiva sigue siendo el estdndar de oro. Su uso rutinario en este
momento debe ser el soporte para establecer el grado de anormalidad en la voz” (Bodt, 2015Pag. 186).

iCémo se relacionan la evaluacién morfofuncional, perceptual
y acustica de la voz?

Marfa Esperanza Sastoque Herndndez*

Universidad del Valle

La expositora da inicio a su conferencia reconociendo la relacién de la voz con la comunicacién oral y el compo-
nente lingtistico, la intencionalidad comunicativa; asf como con el componente fisico — actstico, medible de forma
cuantitativa. Adicionalmente, se reconoce el componente organico, estudiado desde la anatomia, fisiologia y las areas
médicas. Finalmente, el componente social comunicativo, relacionado con el uso individual durante la interaccién.

La docente explica que su charla estard basada en la informacién obtenidaa partir de los casos de personas evalua-
das con examen estroboscépico en consulta de otorrinolaringologfa. Expone las caracteristicas de la medicién larin-
goestroboscépica como un estudio por imdgenes, invasivo, que muestra el diagndstico etiolégico y permite determinar
cémo es la vibracion y el estado del borde libre de los pliegues vocales, que ademds describe el grado de cierre u oclusién
glética, la amplitud y onda mucosa, la periodicidad y simetria de fase de la vibracién cordal, asi como la frecuencia
fundamental (Fo). Mientras que el andlisis actdstico de la voz es una valoracién que refiere datos numéricos, graficos,
no invasiva, que hace parte de un diagnéstico funcional y permite analizar los pardmetros sonoros de la voz y el habla
de los usuarios. Recuerda que para la realizacién del andlisis acustico es requisito la adecuacién sonora donde se rea-
lice la toma de muestra, en una cdmara silente, asi como el equipamiento para la captura de la sefial y el andlisis de la
misma: micréfono, software y hardware que permitan una adecuada recepcién y andlisis de la informacién, buscando
laestandarizacién del proceso, asi mismo desarrollar el entrenamiento para la persona que realiza la medicién. Indica
que hay pocos hallazgos que permitan la correlacién entre las mediciones obtenidas del examen morfofuncional estro-
boscépico y el anilisis actstico de la voz.

En la segunda parte, la expositora presenta diversos casos en correlacién con las medicionesobjeto de la presenta-
cién: muestra cémo se verian los pardimetros en un caso de funcionalidad tipica desde la medicién estroboscépica y
el andlisis acuistico. Describe a continuacién lospardmetros de la disfonfa funcionalen relacién con uso vocal profe-
sional como cantante y docente. Explica cémo a pesar de observarse estructuras adecuadas, se presenta un aumento
del estrés de impacto por esfuerzo que se asocia directamente con el tipo de disfonia presentada. Muestra cémo en
los pardmetros espectrograficos del andlisis actstico se observa ruido y aumento de perturbacién en la frecuencia
fundamental (jitter).

A continuacién se presenta el caso de una persona con engrosamiento cordal y ectasia vascularen el que enlas medi-
ciones acusticas se encuentran indices de perturbacién aumentados tanto para jitter como para shimmer (perturbacién
de intensidad), de igual forma para los pardmetros de cepstrum, ademds conenergfa irregular y ruido interarménico.

Posteriormente expone el caso de un usuario con sulcusvocalis, quien presenta una calidad de voz mds soplada por
falta de cierre glético y con alteracién en las medidas de perturbacién. Se analiza el espectrograma de banda estrecha
que muestra cambios durante la emisién asociados con un inicio fuerte, que durante la emisién es irregular y “se apa-
ga” rdpidamente, asociado con su patologfa de base.

4. Fonoaudibloga Universidad del Valle. Especialista en Foniatria Universidad Catdlica de Manizales. Magister en Ciencias Biomédicas, Uni-
versidad del Valle. Doctoranda en Fonoaudiologia, Universidad Museo Social Argentino. Profesora Asistente Programa de Fonoaudiologfa,
Universidad del Valle.
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Para cerrar los casos, se analiza el de una paciente con parilisis cordal, donde se observa como consecuencia una
falta de cierre glético con caracteristicas de voz soplada,en el espectrograma se observa un inicio con energfa por el
aumento de estrés de impacto, pero que durante la emisién vocal es irregular con aumento de jitter y shimmer, incluso
por fuera de los pardmetros medibles, debido a la gran variabilidad de la voz.

En conclusidn, la expositora refiere la importancia de quetodas las mediciones estén asociadas con la evaluacién
perceptual, recomienda el uso integrado de todas las evaluaciones explicadas, para asitener un andlisis mds completo
conforme a la complejidad de la voz humana.

Efecto de la terapia de voz en disfonia funcional mediante el uso de la escala GRBAS
Alejandro Rodriguez Campo’
Universidad del Valle

El conferencista da inici6 a su exposicién caracterizando las disfonfas funcionales como aquellas en las que los plie-
gues vocales se encuentran integros, pero su funcionamiento no es adecuado y las personas presentan condicionesco-
mo fatiga fonatoria, dolor al deglutir, incoordinacién fonorespiratoria, tensién muscular que limitan la funcionalidad
comunicativa. Resalta que el diagnéstico debe estar basado en la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de
la Salud y la Discapacidad (CIF).

A continuacién, refiere que la terapia de voz es la principal forma de abordaje de la disfonia funcional, ya que busca
reeducar la funcién y coordinacién entre los sistemas respiratorios, fonatorios, resonanciales y articulatorios, ademads
del sistema muscular y postural, trabajando la causa del problema vocal. El objetivo serd entonces evitar que la lesién
funcional se convierta en lesién orgdnica, y conseguir una mayor economia vocal: producir la voz con minimo esfuerzo
y con la mayor potencialidad.

El docente informa cémo realizé la investigacién de la cual se presentan los hallazgos durante la charla, explica que
decidi6 tomar los pardmetros de R y S correspondientes a aspereza y tensién de la escala GRBAS. Muestra cémo el
grado de aspereza se modificé de forma positiva entre el pre y post tratamiento, asi como sucedié con el grado de ten-
sién, tanto para el grupo que recibid terapia directacomo para el grupo que recibié terapia combinada con consejerfa y
cuidado vocal. El expositor reporta que a pesar de que en los dos grupos de intervencién realizada se presenté mejoria,
se encontré que la terapia vocal mixta tuvo una mayor percepcién de la mejoria vocal.Al hacer la comparacién con
otros estudios que también usaron la escala GRBAS se encontré como la disfonfa funcional, en efecto, requiere por su
naturaleza, del aprendizaje de una técnica que por ser un aprendizaje motor no presenta una recuperacién espontdnea.

El conferencista concluye recordando que su presentaciénse basé en los hallazgos no resultados, por ser una mues-
tra poblacional muy pequefia, obtenidos de la aplicacién de los dos enfoques de terapia presentados, donde se identi-
ficaron los cambios en los grados de severidad de los usuarios evaluados con la escala GRBAS. Destaca la importancia
de hacer parte de grupos interdisciplinarios, principalmente con otorrinolaringologia para hacer el andlisis conjunto
de laringe y voz.

Correlaciones entre cualidades perceptuales — acusticas y caracteristicas electroglotograficas de la voz
Carlos Alberto Calvache Mora®
Corporacién Universitaria Iberoamericana

La conferencia final de la jornada se inicia con la explicacién de los tipos de fonacién. El docente expone cémo
segin Sundberg (1987)seidentifica la fonacién aérea o con soplosidad como un extremo, mientras que el punto medio
corresponde a lafonacién fluida (término acufiado por Verdolini) y en el otro extremo estdla voz dspera o hiperfun-
cional. También se afirma quela apreciacién de ronquera es aquella combinacién entre voz aspereza y voz espirada o

5. Fonoaudi6logo y Magister en Ciencias Biomédicas Universidad del Valle. Profesor nombrado Escuela de Rehabilitacién Humana, Universi-
dad del Valle.
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soplosa.A continuacién se describe la astenia como la debilidad vocal, y la tensién relacionada con la hiperfuncién de
la musculatura laringea.

Se realiza un recuento de cémo en los dltimos afios las investigaciones han reducido las categorfas del GRABS A
GRB, es decir al grado general de disfonia, la aspereza y la soplosidad, debido a la alta variabilidad en las percepciones
de los evaluadores. Se muestra también como la escala GRBAS ha cambiado en el tiempo y los diversos lugares donde
se ha aplicado, convirtiéndose en GIRBS, RASAT y RASATI.

En el momento central de la conferencia se describen los principios fisiolégicos que permiten la realizacién de la
electroglotografia, que estd basada en la Ley de Ohm, explica cémo se determina el ciclo vibratorio de los pliegues vo-
cales y la forma de realizacién del examen. El profesor refiere quesegtin Vaca y Cobeta (2013), la diferencia de potencia
del voltaje usado para la realizacién del examen es menor a un voltio, y por tanto no genera efectos secundarios por su
aplicacién pero si permite a través del estimulo transmitido reflejar lo que sucede de forma no invasiva a través de un
software, lo que se vereflejado en la onda EGG.

Dentro de los principios fisicos se describe cémola impedanciaes mayor cuando la glotis estd abierta ya que el aire
entre los pliegues vocales evita que la energfa pase al otro electrodo de EGG, mientras que si los pliegues vocales estdn
cerrados se presenta menor impedancia y, por tanto menor resistencia ocasionandomayor paso de energfa.Se referen-
cia que la International Association of Logopedics and Phoniatrics(IALP ) determiné 35% como el nivel de criterio para
determinar la fase de apertura o fase de cierre de los pliegues vocales.

Posteriormente, el expositordescribe la interpretacién de los tipos de ondas EGGmostrando la relacién entre ellas
con los diversos criterios de la evaluacién perceptual de la escala GRBAS en diferentes tipos de voces,normal:en la cual
la forma de onda es asimétrica y la fase cerrada tiene mayor duracién en el tiempo;hipofuncional, donde hay un bajo
cociente de contacto asociado con un aumento de calidad espirada, y la fase abierta tiene mayor duracién en el tiempo
que la fase cerrada produciendo una onda simétrica entre la fase de cierre tanto al abrirse como al cerrarse. Mientras
que en la vozhiperfuncional, se presenta un cociente de contacto aumentado y la forma de onda muestra que la fase
cerrada es méds amplia y hay un cierre abrupto. La EEG de la calidad de voz ronca muestra caracteristicas de soplosidad
con bajo cociente de contacto y tensidn, pero ademds un grado de irregularidad en la fase de contacto. Lo anterior se
muestra de forma mads clara en la siguiente grafica.
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Fuente: Presentacion Flgo. Carlos Calvache (Abril 16 de 2018).

Figura 1. Correlacion pardmetros perceptuales, estroboscépicos y EGG

Para cerrar el ponente recomienda consultar su articulo sobre el tema denominado: “Objetividad de la electroglo-
tograffa. Aplicaciones clinicas e investigativas en la voz” publicado en la Revista de Foniatria, Logopedia y Audiologfa.

REV. COL. REH 2018 || Volumen 17(1) || Pdginas

57



58

CIERRE Y CONCLUSIONES

Al finalizar la jornada de teleconferencias, la docente Martha Pefia, coordinadora de la jornada, agradecié a todas
las instituciones conectadas por la asistencia y refiere que se espera hacer una puesta en comun posterior de forma
virtual,y a partir de toda la informacién presentada durante la mafiana, tener unos acuerdos basicos para la formacién
de los profesionales en fonoaudiologia en el plano nacional. Estos acuerdos deben establecerse en relacién con los pro-
cedimientos e instrumentos basicos a usarse en la valoracién perceptual, asi como las denominaciones y las formas de
entrenar buscando desarrollar unosestindares.

Se espera continuar con este tipo de encuentros nacionales para generar consensos, no sélo en el drea, sino en gene-
ral,sobre diversos temas elementalesy necesarios para la fonoaudiologfa colombiana.

Conferencia y conversatorio

Facultad de Fonoaudiologia y Departamento de proyeccién Social.
Escuela Colombiana de Rehabilitacion’
10 de Noviembre de 2017

PRESENTACION

El 10 de Noviembre de 2017 se realizé un conversatorio sobre el abordaje integral del Fonoaudidlogo, dirigido a egre-
sados de la ECR, con el fin de mostrar otros campos de accién en los que el Fonoaudiélogo ha tenido presenciay en la
actualidad son poco abordados. La conferencia fue organizada por la Facultad de Fonoaudiologfa y el Departamento
de Proyeccién Social con el liderazgo de la Fonoaudidloga Liliana Dottor Dotor decana de la facultad.

CONFERENCIA

Abordaje Integral del Fonoaudiélogo en Oncologia’
Lena Elizabeth Trujillo Jaramillo®
Escuela Colombiana de Rehabilitacién

El cancer es una enfermedad devastadora que no solo acaba con la persona sino con su entorno familiar, social y
laboral, los fonoaudidlogos somos los encargados de brindar, a través de nuestra intervencién, calidad de vida a nivel
comunicativo y oral faringeo, ademds de apoyo en el cuidado paliativo de cada una de las secuelas que deja el cancer
en nuestros pacientes.

1. Evento organizado por la Facultad de Fonoaudiologia y Proyeccion Social de la ECR bajo la coordinacion de la decana Liliana Dottor
Dotor. Resumen elaborado por la docente Lena Elizabeth Trujillo Jaramillo. Correo electrénico: Itrujillo@ecr.edu.co

2. Esta conferencia esta dedicada a la amiga y maestra Gladys Combariza, la conferencista da las gracias por ser su inspiracion, ensenar-
le el camino y mostrarle que “el limite de nuestros suefios, somos nosotros mismos’.

3. Fonoaudiologa Universidad del Rosario Magister en Seguridad y Salud en el Trabajo de la Universidad del Rosario, Coach Vocal,
Formador de Formadores, consultora en comunicacion y entrenadora vocal. Docente de la Facultad de Fonoaudiologia Escuela
Colombiana de Rehabilitacion. Veinte afios de experiencia en el drea clinica de la voz y sus desordenes, entre 2003 y 2006 trabajo
en el Instituto Nacional de Cancerologia, ha sido docente del area de voz y oncologia en varias universidades de Bogota como la
Universidad Manuela Beltran, Universidad del Rosario y docente de practica nivel clinico terapéutico en la Escuela Colombiana de
Rehabilitacion, en el Hospital Militar Central.



Se describe el cancer como todo crecimiento anormal de las células del cuerpo que cambian su informacién genéti-
ca ocasionando células tumorales que en diferentes estadios pueden estar en el mismo sitio del érgano o in situ, en el
érgano o T1, T2 en varias partes del 6rganoy T3 en el 6rgano y lugares vecinos y T4 se considera metdstasis o en 6rganos
diferentes del cdncer primario. (Instituto Nacional de Cancerologia, 2001)

No es el “por qué” sino el “para qué”

Cuando inicié en el Instituto Nacional de Cancerologfa nunca pensé que ese legado de mi maestra iba a ser la res-
puesta del camino que debia recorrer a nivel laboral y la respuesta a muchos de los sucesos que pasarfan en vida afios
después, cuando estarfa frente a frente con tan dificil enfermedad. Entonces, comprender que siempre debemos pre-
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guntarnos no “por qué” pasan las cosas si no “para qué”.

La ley 376 de julio 4 de 1997 “por la cual se reglamenta la profesién de fonoaudiologfa y se dictan normas para su
ejercicio en Colombia” sefiala que “Para todos los efectos legales, se entiende por fonoaudiologia, la profesién auténo-
ma e independiente de nivel superior universitario con cardcter cientifico. Sus miembros se interesan por cultivar el
intelecto, ejercer la academia y prestar los servicios relacionados con su objeto de estudio: los procesos comunicativos
del hombre; los desérdenes del lenguaje, el habla y la audicién, las variaciones y las diferencias comunicativas, y el
bienestar comunicativo del individuo, de los grupos humanos y de las poblaciones”. (Congreso de la Reptblica de
Colombia, 1997)

El rol del Fonoaudi6logo en Oncologia serd por tanto, evaluar las secuelas funcionales ocasionadas por dicha enfer-
medad y su tratamiento para dirigir una terapéutica individualizada. La rehabilitacion en el tratamiento del cancer es
un intento de aumentar al maximo la dignidad y la independencia de la persona y reducir el alcance del cdncer a nivel
funcional, psicosocial y fisico.

El cdncer ocasiona en los pacientes, alteraciones funcionales que causan secuelas fisicas, funcionales, emocionales,
familiares, econdmicas y sociales. Principalmente nuestro rol estard enfocado al trabajo interdisciplinario con en servi-
cio de cabeza y cuello, pediatria, gastroenterologfa, medicina interna, soporte metabdlico, cuidado paliativo.

En el cancer de cabeza y cuello nos centramos en todos los érganos y tejidos como lengua, labios, maxilar, mandji-
bula, amigdalas, epiglotis, faringe, laringe etc., las cuales dejaran secuelas funcionales, fisicas y emocionales como dis-
fagia, disfonia, afonfa, alalias,disartrias, afasias, entre otras. Ademds de las secuelas ocasionadas por los tratamientos
complementarios como quimioterapia, radioterapia, yodo terapia. La figura 1 muestra las cirugfas mds comunes en las
cuales interviene la fonoaudiologfa.
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Figura 1. Principales cirugias de Cabeza y Cuello. (Instituto Nacional de Cancerologia, 2001)
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Tenemos que tener en cuenta que cada una de estas cirugfas dejan secuelas funcionales y emocionales en nuestros
pacientes, las cuales debemos palear, o en algunos casos incluso suspender la intervencién por post operatorios re-
cientes, dehiscencias de tejidos, orden médica, no via oral o por presencia de Sintomatologia como; odinofagia (dolor
al deglutir), disfagia (dificultad para deglutir), disnea (dificultad respiratoria), disfonfa (disminucién de cualidades
vocales), afonfa (ausencia de la voz), alalias (distorsién, omisién , sustitucién de fonemas por ausencia o modificacién
de érganos fonoarticuladores en adultos), xerostomia (ausencia de saliva), sialorrea (aumento de la salivacién), edema
(inflamacién de los tejidos), mucositis (infamacién de las mucosas) (Instituto Nacional de Céncer, s.f.).

Cada uno de estos sintomas hacen que nuestras intervenciones tengan unos cuidados mayores en el contacto,
asepsia, paliacién y objetivos terapéuticos, por qué muchos de ellos hardn que se replanteen o eliminen objetivos
propuestos.

El equipo Interdisciplinario en rehabilitacién debe estar conformado por: médico, fisiatra, terapia fisica, terapia
ocupacional, terapia del lenguaje, enfermerfa, salud mental, cuidado paliativo, soporte metabdlico, prétesis y ortesis,
trabajo social, sacerdote.

Mas all4 de lo clinico

El tratamiento de un paciente de cancer va mds alld de lo clinico, debemos abordar todos los aspectos de los con-
textos de nuestros pacientes en el dmbito familiar, social, laboral y espiritual, llegando en muchos casos a hacer solo
cuidado paliativo para solo intervenir a la dignidad y calidad de vida y acompafiamiento en la fase terminal de esta
enfermedad tan cruel. Por ello debemos asesorar y realizar consejerfa al paciente, su familia, ampliar nuestro campo
de accidn en esta drea a través de la investigacidén que nos lleven a la innovacién para dar nuevas alternativas de rehabi-
litacién al paciente oncoldgico.

El final no es la enfermedad es entender el para qué y no el por que como lo hizo mi padre con su enfermedad, con
su valentfa me llevo a descubrir que los afios de formacién me prepararian para afrontar, palear y despedirme de él sin
dolor sino con mucho amor. Me deja como legado la persona que soy integra, ética y enamorada de mi profesion.

Referencias
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACION

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

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

TIPO DE ARTICULOS ADMITIDOS

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

Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica: reporte de inves-
tigacién original terminada, cuyos resultados no han sido publicados
en otras publicaciones periédicas. Contienen las siguientes secciones:
titulo, resumen, introduccién, método, resultados y discusi6n.

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

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

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

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

ESTRUCTURA DE LOS ARTICULOS

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

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

Incluya también en la pagina inicial: Agradecimientos y declara-
ci6én sobre conflicto de intereses. Incluir informacién correspondiente
a agradecimientos particulares, financiacién, o en general declaracién
de conflictos o relaciones que pudieran sesgar el trabajo. Los autores
manifestan que son independientes con respecto a las instituciones
financiadoras y de apoyo, y que durante la realizacién del trabajo o la
redaccion del manuscrito no han incidido intereses o valores distintos a
los que tiene la investigacién. De ser necesario pueden proporcionar de-
talles adicionales en una carta que acompaiia al manuscrito en la que se
especifiquen los apoyos recibidos (financieros, equipos, en personal de
trabajo, en especie, etc.) de personas o de instituciones publicas o priva-
das para la realizacion del estudio, asi como las relaciones personales o
institucionales que pueden incidir en la conduccién, los resultados, la
interpretacién (ile los mismos y la redaccién del manuscrito.

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

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

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

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

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

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

Introduccion. Debe ser breve, contener el planteamiento del pro-
blema, el propésito del trabajo y presentar de forma concisa los funda-
mentos 16gicos y tebricos para la interpretacién de los resultados.

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

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



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

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

Resultados. Deben ser concisos y claros, e incluirdn el minimo nece-
sario de tablas y figuras. Se presentarin en secuencia l6gica en el texto,
con los cuadros, estadisticos e ilustraciones estrictamente necesarias.
En esta secci6n se debe describir, no interpretar, y enfatizar sélo las ob-
servaciones importantes.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ENVIO Y ACEPTACION DE ARTICULOS

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

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

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

bajo criterios éticos que los excluyen en caso de presentarse conflicto de
interés. Dicha evaluacién soporta la decisién sobre la publicacién o no
del material, la cual es de completa responsabilidad del editor. El editor
tendrd presente en todo caso los aspectos legales vigentes en materia de
difamaci6n, derecho de autor y plagio.

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

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

Lista de chequeo para la preparacién de envios

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

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

2. Elarchivo enviado estd en formato Microsoft Word

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

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

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

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

DECLARACION EDITORIAL DEL BUENAS PRACTICAS

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

es/All_Flowcharts_Spanish_o.pdf)

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

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

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



INSTRUCTIONS FOR AUTHORS
REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACION

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

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

TYPES OF ADMITTED ARTICLES

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

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

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

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

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

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

ARTICLE STRUCTURE

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

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

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

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

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

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

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

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

Next pages: The body of the document must start on another page,
which must contain maximum 20 pages (sheets) in Arial 12 font, spacing
15.

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

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

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

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

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



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

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

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

Discussion: The interpretation of the results presented previously is
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