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EDITORIAL

Fonoaudiología y Fisioterapia en avance

La Revista Colombiana de Rehabilitación publica en el número 1 del volumen 18 (año 2019) resultados de la 
actividad científica investigativa en dos campos fundamentales de la salud y la rehabilitación humana como 
son la fonoaudiología y la fisioterapia.

Las áreas de profundización en cada una son amplias y complejas, de allí que la generación y la apropiación social 
del conocimiento nos representa a la comunidad científica en materia de rehabilitación, herramientas conceptuales y 
metodológicas que enriquecen tanto los objetos de estudio, como el quehacer profesional riguroso y sistemático que 
redunda en los usurarios de sus servicios, en la actualización académica de sus profesionales y en una alta calidad de los 
profesionales en formación.

La producción de conocimiento en salud, rehabilitación e inclusión ha conducido a la consolidación de constructos 
fundamentalmente a partir de la investigación, en cuyo núcleo se definen, validan y son puestos a circular por los miem-
bros de la comunidad científica. Así mismo ocurre con los métodos, los cuales trascienden desde la descripción hacia la 
explicación de los fenómenos que suponen la resolución de problemas conceptuales, empíricos o prácticos.

La comunicación humana y sus desórdenes, como objeto de estudio de la fonoaudiología, ha mantenido durante los 
últimos años un desarrollo del conocimiento en ascenso, así como una ampliación de los campos de acción que garanti-
zan el status científico de la disciplina, y dan soporte a la profesión autónoma. El presente número recoge una muestra 
de la expansión de los problemas que atañen a la fonoaudiología en sus tres áreas fundamentales: el habla, en la particu-
laridad de la miastenia gravis; la audición, cuyas habilidades pueden ser diferentes en personas con y sin discapacidad 
visual; y el lenguaje, que bajo una perspectiva de desarrollo es sensible a la estimulación.  

 El ejercicio de la fonoaudiología o actuación fonoaudiológica, integra los saberes teóricos (saber hacer) y metodoló-
gicos (saber cómo hacer) que determinan el quehacer profesional, el cual se centra en la satisfacción de demandas socia-
les vistas en los desórdenes de la comunicación y expresadas en las típicas áreas de lenguaje, habla, audición, y funciones 
aerodigestivas superiores. Dicho quehacer profesional, gracias a la investigación y a la  incorporación de sus resultados 
a la disciplina, ha transitado desde una mirada basada en explicaciones y análisis de comportamientos y variables emi-
nentemente biológicas de la comunicación humana, soportada en una visión atomizada y sumativa del individuo, hacia 
explicaciones que integran las dimensiones individuales/intrapersonales, interpersonales y socioculturales implicadas 
en los desempeños y desórdenes de la comunicación.

 Este número de la revista, aporta en el sentido descrito, además de los resultados investigativos alrededor del habla, 
la audición y el lenguaje, también reflexiones en torno a los escenarios de inclusión educativa y comunitaria. Es claro el 
compromiso de autores y evaluadores, y la invitación a los lectores para que incorporen estos resultados a su quehacer 
profesional, en la formación y en sucesivos proyectos.En el campo de la fisioterapia, se exponen resultados de investiga-
ciones originales y de revisión a propósito de dos patologías de gran relevancia en nuestro medio como son el cáncer de 
mama y la fibromialgia, así mismo, exploración y avances sobre intervención mediante técnicas particulares de desarro-
llo fisioterapéutico como son la facilitación neuromuscular propioceptiva y la terapia manual. El área de profundización 
profesional en neurorehabilitación, recoge para este número de la revista los resultados de una importante actividad de 
apropiación social de conocimiento, en la cual se integran conceptos teóricos con experiencias investigativas de orden 
nacional e internacional.  



Las actividades de apropiación social del conocimiento tienen como finalidad que los productos de conocimiento 
generados en la investigación sean integrados, llevados a la cotidianidad, favorecen el intercambio y transferencia de 
conocimiento, comunicación y circulación del conocimiento especializado. De allí que las memorias de esta actividad de 
ciencia y tecnología incluidas en este número de la revista en el campo de la fisioterapia en neurorehabilitación, con foco 
en la población pediátrica, se convierten en un aporte fundamental de carácter teórico y metodológico que enriquece la 
práctica profesional.

Se destaca el amplio espectro en el abordaje de temáticas alrededor de la  neurocriminología, la neuropsicología en 
pediatría, el deporte como estrategia de inclusión en pacientes pediátricos, el análisis de marcha en rehabilitación pediá-
trica, la actividad física, ejercicio físico y deporte en las habilidades cognitivas en la Infancia, la evaluación fisioterapéu-
tica en neurorehabilitación, la epilepsia y su control , la hidroterapia en neuropediatría, el tratamiento fisioterapéutico 
alternativo desde el enfoque neurorehabilitador en parálisis cerebral infantil, la integración  sensorial en neurorehabili-
tación con pacientes de trauma craneoencefálico (TCE) en UCI pediátrica. 

Todos los desarrollos aquí presentados son muestra del avance constante de la fonoaudiología y de la fisioterapia en 
Colombia; el comité editorial, los autores y los evaluadores invitan a los lectores a mantenerse en diálogo permanente 
sobre estos y otros temas concernientes a la salud, la rehabilitación y la inclusión en este escenario de encuentro que es 
la Revista Colombiana de Rehabilitación. La cual encamina sus esfuerzos de manera permanente, no solo hacia los in-
dicadores de calidad, visibilidad e impacto, sino muy especialmente, al fortalecimiento de la comunidad científica, que 
encuentra en este medio de comunicación, un espacio de construcción de las disciplinas que aportan a las temáticas de 
interés de la revista. 

Fga - MSc. Clara Patricia Giraldo Pulgarín
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Assessment and treatment of speech disorders in Myasthenia Gravis: a bibliometric review

Abstract

Speech disorders are common in people with Myasthenia Gravis (MG) and these are sometimes the onset symptom of this disease, especially in 
people with bulbar MG. Speech disorders concerning voice, articulation, and resonance are related to MG. These conditions correspond with the 
signs of flaccid dysarthria. Objective: This study aimed to describe the production of scientific literature about the methods, tools and techniques 
of evaluation and treatment of speech disorders in MG. Method: The reviewed articles were searched in PubMed, Medline, Embase, Scielo, and 
Biblioteca Virtual en Salud (BVS) online databases with different word combinations. Nine of the articles found were analyzed according to gene-
ral and specific bibliometric parameters. Results: From 1239 retrieved articles, only 9 met the selection criteria and most of them were published in 
the United States and corresponded to case-control studies. All the studies reported speech evaluation techniques and only 2 of them mentioned 
treatment techniques. Discussion: The information contained in the articles did not allow for consensus on the most appropriate tools for the 
diagnosis of secondary speech disorders related to MG, nor did it allow to obtain data about the treatment methods and techniques used. This 
shows a considerable need to develop studies that support speech interventions (assessment and treatment) and thus provide clinicians with 
valid and reliable information to work with MG patients.
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Resumen
Las alteraciones del habla en personas con Miastenia Gravis (MG) son comunes durante el curso de la enfermedad y en ocasiones son el signo 
de inicio de esta, especialmente en personas con MG bulbar. Asociadas a la MG, se han reportado alteraciones en la fonación, articulación y 
resonancia del habla que corresponden con los signos de una disartria flácida. Objetivo: Este estudio se propuso revisar cuál es la producción de 
literatura científica acerca de los métodos, herramientas y técnicas de evaluación y tratamiento de los desórdenes del habla en MG. Método: Se 
realizó una búsqueda de artículos en las bases de datos PubMed, Medline, Embase, Scielo y Biblioteca Virtual en Salud (BVS), con diferentes 
combinaciones de descriptores MeSH, DeCS y otros. Un total de nueve artículos fueron analizados a través de parámetros bibliométricos gene-
rales y específicos. Resultados: De 1239 artículos recuperados solamente 9 cumplieron con los criterios de selección. La mayoría de ellos fueron 
publicados en Estados Unidos y correspondieron a estudios de caso y controles. Todos los estudios reportaron técnicas de evaluación del habla y 
solo 2 de ellos mencionaron técnicas de tratamiento. Discusión: La información contenida en los artículos no permitió establecer un consenso so-
bre las herramientas más idóneas para el diagnóstico de desórdenes del habla secundarios a MG, ni tampoco dejó extraer datos acerca de métodos 
y técnicas de tratamiento usados. Existe una necesidad apremiante de desarrollar estudios que soporten las intervenciones del habla (evaluación 
y tratamiento) y así proveer a los clínicos información válida y confiable para trabajar con personas que presentan MG.
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Introducción

La Miastenia Gravis (MG) es una enfermedad autoinmune que afecta la transmisión neuromuscular (Ha & 
Richman, 2015; Sieb, 2013; Vincent, 2005). Es inducida por anticuerpos específicos contra los receptores de la 
acetilcolina en la región postsináptica de la unión neuromuscular, lo que causa destrucción o mal funcionam-

iento de esos receptores (Leite, Waters & Vincent, 2010; Vincent, 2005; Vincet, Palace & Hilton-Jones, 2001), además, 
puede ser desencadenada por anticuerpos para otras proteínas involucradas en la transmisión de los impulsos nerviosos 
como la proteína quinasa específica muscular (MuSK), la agrina o la proteína 4 relacionada con el receptor de lipo-
proteína de baja densidad (Lrp4) (Berrih-Aknin & Le Panse, 2014; Gilhus & Verschuuren, 2015; Sieb, 2013). Su aparición 
es más frecuente en mujeres que en hombres y por lo general en ellas aparece entre los 30 y 40 años, mientras que en ellos 
lo hace entre los 30 y 60 años (Meyer & Levy, 2010).

Las manifestaciones clínicas típicas de la MG son la debilidad y fatiga muscular variable que aumenta con el trans-
curso del día o después de periodos de actividad física prolongada y que tiende a la mejoría después del reposo (Ha & 
Richman, 2015; Sieb, 2013). Esta debilidad puede distribuirse a lo largo de los músculos de las extremidades y el tronco o 
concentrarse en grupos específicos como los músculos periorbiculares o bucofaríngeos (Wolfe y Barohn, 2009) desenca-
denando así distintos signos clínicos tales como debilidad en las extremidades (usualmente en las superiores), dificultad 
para sostener la cabeza, ptosis palpebral, diplopía, dificultad respiratoria o dificultad para pasar los alimentos, así como 
escape nasal de estos (Salazar, de Saa, Aparicio, Calle y García, 2002; Thomann & Pandya, 1995).

Las alteraciones del habla son comunes especialmente en las formas bulbares de la enfermedad, es decir, en las que 
el defecto neuromuscular se ubica principalmente en los músculos bucofaríngeos (Montero-Odasso, 2006; Salazar et 
al., 2002). De acuerdo con Darley, Aronson y Brown (1978), estas alteraciones corresponden a los signos de una disartria 
flácida, un tipo de disartria originado por lesión en algún componente de la neurona motora inferior (Duffy, 2005), más 
específicamente, en los nervios craneales involucrados en el habla o en los nervios espinales relacionados con el soporte 
respiratorio (LaPointe, Murdoch, & Stierwalt, 2010), bien sea en su origen, recorrido o unión con los músculos (Hegde 
& Freed, 2011). Entre las dificultades se han reportado alteraciones en la fonación caracterizadas por la presencia de voz 
débil al final del día (Salazar et al., 2002), cambios en el tono vocal (Liu, Xia, Men, Wu & Huang, 2007; Mao et al., 2001; 
Montero-Odasso, 2006 ), voz ronca (Liu et al., 2007; Mao et al., 2001; Witoonpanich et al., 2013), fatiga vocal (Liu et al., 
2007; Mao et al., 2001), disminución del volumen de la voz, voz aspirada, falta de claridad vocal y afonía (Mao et al., 
2001); alteraciones en la resonancia del habla, como voz hipernasal o rinolalia (Bhandari & Adenwalla, 2007; Salazar et 
al., 2002; Wolsky, 1967) y dificultades en la articulación como habla enredada (Cook, McParland & Escudier, 2008), habla 
difícil de entender o dificultad para hablar (Witoonpanich et al., 2013), disartria (Salazar et al., 2002; Shaik, Ul-Haq & 
Emsley, 2014) o disartria que empeora durante el día (Tremolizzo et al., 2015) así como dificultades para la producción de 
sonidos específicos como /r/ o /l/ (D’Alessandro, 1992).

Por su parte, el tratamiento para las alteraciones del habla propias de las disartrias ha sido descrito, hasta el momento, 
de manera general en trabajos como los de la American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) y la Academy of 
Neurologic Communication Disorders and Sciences (ANCDS) a través de una serie de guías de intervención basadas en la 
evidencia en las que han mostrado el manejo terapéutico de las dificultades en el volumen de la voz, la velocidad y la proso-
dia del habla por medio de marcadores de ritmo, instrucciones comportamentales, biofeedback y programas asistidos por 
computador (Yorkston, Hakel, Beukelman & Fager, 2007), adaptación de prótesis de ascenso velopalatino (Yorkston et al, 
2001) y el uso de habla suplementada para mejorar la comunicación (Hanson, Yorkston & Beukelman, 2004) en personas 
con disartria asociada a condiciones como esclerosis lateral amiotrófica, lesión cerebral traumática, enfermedad de parkin-
son, anoxia, accidente cerebro-vascular y parálisis cerebral, con un escaso reporte de intervenciones realizadas en personas 
con MG. Es por ello que en este estudio nos propusimos realizar una búsqueda exhaustiva de literatura para responder en 
términos descriptivos los interrogantes ¿Cuál ha sido la producción científica que se ha publicado sobre la evaluación y el 
tratamiento de los desórdenes del habla secundarios a la presencia de Miastenia Gravis?  y ¿Cuáles son los métodos, técni-
cas y/o procedimientos de evaluación y tratamiento reportados en la literatura científica para el habla en Miastenia Gravis?
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Método

Se realizó un estudio bibliométrico a través del rastreo de publicaciones sobre los métodos, técnicas o herramientas 
de evaluación y tratamiento de las alteraciones del habla en personas con MG. Para ello se consultaron las bases de datos 
electrónicas PubMed, Medline, Embase, Scielo y Biblioteca Virtual en Salud (BVS) empleando las combinaciones de 
búsqueda expuestas en la tabla 1. No hubo límite de tiempo mínimo, por lo que la selección de las publicaciones se realizó 
con base en todos los registros encontrados hasta marzo de 2017. 

Tabla 1. 
Descriptores MeSH (Medical Subject Headings), DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) y otras palabras clave usadas en la búsqueda.

Descriptores MeSH
«myasthenia gravis AND... »

Descriptores DeCS
«miastenia gravis AND... »

Otros términos de búsqueda

«myasthenia gravis AND... » «miastenia gravis AND... »

dysarthria
speech 
speech disorders 
speech therapy
speech-language pathology 
speech pathology 
speech acoustics
articulation disorders

disartria
trastornos del habla
logoterapia 
fonoaudiología
acústica del lenguaje

speech impairment
speech treatment
speech assessment
speech evaluation
velopharyngeal incompetence
hypernasality

terapia del habla
logopedia
evaluación del habla
hipernasalidad

Del número total de registros identificados en cada base de datos se excluyeron los duplicados y después se identifi-
caron los relacionados y no relacionados. Se consideraron como “relacionados” aquellos con título y resumen disponible 
en inglés o español que reportaban la aplicación de una o más técnicas de evaluación o tratamiento para las alteraciones 
de cualquiera de los subprocesos del habla en personas con MG (respiración, fonación, articulación, resonancia, fluidez 
y prosodia); y como “no relacionados” aquellos sobre investigación farmacológica, inmunológica, epidemiológica o de 
otro tipo que fueron recuperados paralelamente por las bases de datos. Ver protocolo de búsqueda en la Figura 1. 

Figura 1. Protocolo de búsqueda para la selección de los artículos 

Finalmente, los artículos seleccionados se sometieron a un análisis bibliométrico general y específico. Las categorías de 
análisis general incluyeron: año de publicación, revista, país de origen, tipo de publicación, tipo de estudio y eje temático. 

El año de publicación correspondió al reportado por las bases de datos como año del artículo; la revista, al nombre de 
la publicación en la cual fue dado a conocer; el país de origen se definió según la procedencia de los participantes de los 
estudios; el tipo de publicación se definió a partir de las características de cada trabajo y según la catalogación dada por 
la revista en la cual se publicó cada uno (artículo original o reporte de caso); el tipo de estudio se determinó a partir de 
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lo señalado en cada artículo (cuando así se reportó) o a partir de la clasificación encontrada en Wertz (2002) cuando esta 
información no fue especificada. En cuanto al eje temático, se asignaron a la categoría de evaluación todos aquellos ar-
tículos que reportaron métodos de evaluación del habla en MG (técnicas, herramientas o estrategias) y al de tratamiento, 
todos los trabajos que reportaron métodos para tratar las dificultades del habla en pacientes con esta deficiencia. 

Por otro lado, el análisis específico tuvo en cuenta los métodos, técnicas, procedimientos y herramientas de evalua-
ción y tratamiento por subproceso del habla (fonación, resonancia, articulación, fluidez y prosodia).

Resultados

Análisis bibliométrico general 
De acuerdo con la tabla 2, a través de las distintas combinaciones de búsqueda se encontraron 1239 artículos en las 

cinco bases de datos escogidas. Tras descartar los registros repetidos se alcanzó un grupo de 517 artículos, de los cuales 
nueve estaban relacionados con la primera pregunta de investigación. Estos últimos fueron publicados entre 1996 y 2017, 
distribuidos uno por año en 2000, 2002, 2004, 2006, 2009, 2013 y 2017, solamente en 1996 se identifican dos artículos. 

Tabla 2. 
Número de artículos encontrados en cada base de datos electrónica según combinación de búsqueda y sin eliminar los registros duplicados.
Fórmula de búsqueda PubMed Medline Scielo BVS Embase TOTAL
myasthenia gravis AND dysarthria 68  37 1 70 285 461
myasthenia gravis AND speech 74 33 1 77 257 442
myasthenia gravis AND “speech disorders” 31 6 0 30 4 71
myasthenia gravis AND “articulation disorders” 3 1 0 0 0 4
myasthenia gravis AND “speech therapy” 6 4 1 41 19 71
myasthenia gravis AND “speech impairment” 4 3 0 7 5 19

myasthenia gravis AND “speech-language pathology” 0 0 0 2 5 7

myasthenia gravis AND “speech pathology” 4 4 0 14 7 29

myasthenia gravis AND “speech assessment” 0 0 1 9 0 10

myasthenia gravis AND “speech evaluation” 0 1 0 0 1 2

myasthenia gravis AND hypernasality 3 0 0 3 7 13

myasthenia gravis AND “velopharyngeal incompetence” 5 2 0 5 5 17

miastenia gravis AND disartria 0 0 1 32 0 33

miastenia gravis AND “trastornos del habla” 0 0 0 37 0 37

miastenia gravis AND “terapia del habla” 0 0 0 19 0 19

miastenia gravis AND logoterapia 0 0 0 2 0 2

miastenia gravis AND fonoaudiología 0 0 0 0 1 1

miastenia gravis AND “evaluación del habla” 0 0 0 1 0 1
TOTAL 198 91 5 349 596 1239

Nota: las combinaciones con los términos “speech treatment”, “speech acoustics”, “logopedia”, “acústica del lenguaje” e 
“hipernasalidad” no arrojaron resultados en ninguna de las cinco bases de datos y por lo tanto no se reportan.

Las revistas Journal of the Neurological Sciences y Journal of Medical Speech-Language Pathology fueron las revistas en 
las que se encontraron más publicaciones relacionadas con el tema de este estudio. Asimismo, la mayoría de artículos 
correspondían a estudios realizados en Estados Unidos (4) y los restantes provenían de países europeos como Alemania 
(1), Países Bajos (1) y Chipre (1), así como de otros países como China (1) y Brasil (1).
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 Por otro lado, el tipo de publicación que predominó fue el artículo original (7) y el tipo de estudio más frecuente fue 
el de diseño de casos y controles (4), seguido por los de grupo único (2) y sujeto único (1), solamente un artículo reportó 
un estudio retrospectivo. En cuanto al eje temático, en los nueve artículos se encontró información sobre métodos de 
evaluación, de ellos, dos reportaron también estrategias de tratamiento como se observa en la tabla 3.

Análisis bibliométrico específico
Para el análisis específico se revisaron los métodos de evaluación y tratamiento reportados por los artículos. Con 

respecto a la evaluación, se encontró que cinco de los artículos presenta información para dificultades de articulación 

Tabla 3. 
Información general del grupo de artículos incluidos en la revisión bibliométrica.

Título Autores Año Revista País Tipo de estudio Tipo de 
publicación

Eje 
temático 

1. Dysphagia in 
elderly men with 
Myasthenia Gravis 

Kluin, J., 
Bromberg, M., 
Feldman, E., 
Simmons, Z.

1996 Journal of the 
Neurological Sciences 

EE. UU Diseño de grupo 
único

Artículo 
original 

Evaluación 

2. Nasometric 
registration of  
Seeman’s test for 
Myasthenia

Vrticka K., 
Schweizer V.

1996 Sprache Stimme Gehör Alemania Diseño de grupo 
único

Artículo 
original 

Evaluación 

3. Tongue force 
in patients with 
Myasthenia Gravis 

Weijnen, F., Kuks, 
J.,  van der Bilt, 
A., van der Glas, 
H., Wasseneberg, 
M., Bosman, F.

2000 Acta Neurologica 
Scandinavica

Países 
Bajos 

Diseño de casos y 
controles

Artículo 
original 

Evaluación 

4.  Kinematic 
analysis of lingual 
fatigue in Myasthenia 
Gravis

Gooze, J., 
Lapointe L., 
Murdoch, B.

2002 Journal of Medical 
Speech-Language 
Pathology 

EE.UU Diseño de sujeto 
único 

Artículo 
original

Evaluación 

5. Pediatric 
Myasthenia Gravis 
and velopharyngeal 
incompetence 

Rieder, A., Conley, 
S. y Rowe, L

2004 International 
Journal of Pediatric 
Otorhinolaringology 

EE.UU Estudio retrospectivo Artículo 
original

Evaluación/ 
tratamiento

6. Dynamic 
assessment of 
articulation during 
lingual fatigue in 
Myasthenia Gravis

Wenke, R., 
Goozee, J., 
Murdoch, B., 
LaPointe, L.

2006 Journal of Medical 
Speech-Language 
Pathology  

EE.UU Diseño de casos y 
controles 

Artículo 
original

Evaluación 

7. Clinical and 
electrophysiological 
characteristics of 
larynx in Myasthenia 
Gravis

Xu, W., Han, D., 
Hou, L., Hu, R., 
Wang, L.

2009 Annals of Otology, 
Rhinology & 
Laryngology 

China Diseño de casos y 
controles 

Artículo 
original

Evaluación 

8. Dysphonia as the 
primary complaint in 
a case of Myasthenia 
Gravis: diagnosis 
and speech therapy 

Nemr, K., 
Simões-Zenari, 
M., Soares, T., 
Fernandes, H., 
Mansur, L.

2013 Codas Brasil Diseño de sujeto 
único

Reporte de 
caso 

Evaluación/ 
tratamiento 

9.  A quantitative 
method for the 
assessment of 
dysarthrophonia in 
Myasthenia Gravis 

Konstantopoulos, 
K.,  Christou,Y., 
Vogazianos, P., 
Papanicolaou, E., 
Kleopa, K.

2017 Journal of the 
Neurological Sciences

Chipre Estudio piloto con 
casos y controles 

Artículo 
original 

Evaluación 
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(Goozee, LaPointe y Murdoch, 2002; Kluin, Bromberg, Feldman y Simmons, 1996; Konstantopoulos, Christou, Papani-
colaou y Kleopa, 2017; Weijnen et al., 2000; Wenke, Goozee, Murdoch y LaPointe, 2006), tres para las alteraciones de la 
fonación (Konstantopoulos et al., 2017; Nemr, Simões-Zenari, Ferreira, Fernandes y Mansur, 2013; Xu, Han, Hou y Hu, 
2009) y dos para las dificultades de resonancia (Rieder, Conley y Rowe, 2004; Vrticka y Schweizer, 1996). En cuanto al 
tratamiento, solo dos artículos reportan estrategias de intervención (Nemr et al., 2013; Rieder et al., 2004). A continu-
ación y en la tabla 4 se presenta la información hallada en los artículos.

Evaluación de la fonación. Se obtuvieron reportes que incorporan el uso de pruebas fisiológicas (Videoestrobosco-
pia y electroglotografía), instrumentos perceptuales (protocolo CAPE-V y el Frenchay Dysarthria Assessment), herram-
ientas acústicas (programas Dr. Speech y Praat para medir la frecuencia fundamental [F

0
], porcentaje de jitter y porcen-

taje de shimmer), medidas aerodinámicas (tiempo máximo de fonación), e instrumentos de autoreporte de la salud vocal 
(Voice Handicap Index [VHI] y Vocal Health Quality [VHQ]). 

Evaluación de la articulación. Para la evaluación de la articulación se encontraron varias herramientas, la mayoría 
de ellas perceptuales tales como el la lista de evaluación de la disartria flácida de Darley y la prueba de fatigabilidad del 
habla, ambas reportadas por Kluin et al. (1996); la escala de precisión articulatoria y la escala de velocidad del habla 
empleadas por Wenke et al. (2006), así como la Frenchay Dysarthria Assessment usada por Konstantopoulos et al (2017). 
Además, en dos investigaciones se usó la articulografía electromagnética para evaluar los movimientos de la lengua du-
rante la articulación en condiciones de fatiga inducida (Goozee et al., 2002; Wenke et al., 2006). Otro método encontrado 
fue el análisis acústico en tareas de diadococinesia por medio del software Praat, con el que se analizó la duración de las 
consonantes, vocales y silencios entre sílabas en series de /pa/, /ta/ y /ka/ (Konstantopoulos et al., 2017). Por último, se 
encontró un reporte del uso de estrategias de evaluación de las estructuras del sistema estomatognático como parte de 
la valoración de la articulación (Kluin et al., 1996) y como medida directa de la funcionalidad de la lengua para el habla 
(Weijnen et al., 2000). 

Evaluación de la resonancia. De acuerdo con lo encontrado, la evaluación de la resonancia en personas con MG se 
ha realizado por medio de la Nasometría (Vrticka y Schweizer, 1996) y a través de instrumentos de valoración perceptual 
como la versión tres de la escala Cleft Palate Scale CPS-III (Rieder et al., 2004) diseñada para valorar la resonancia en niños 
con paladar hendido. 

Tabla 4. 
Herramientas de evaluación del habla usadas en personas con MG

Subproceso 
del habla Autores

TIPO DE MÉTODO

Fisiológico Perceptual Acústico Medidas 
aerodinámicas Autoreporte

Fonación Xu et al. 
(2009)

Videoestroboscopia                                    
(forma de las 
cuerdas vocales, 
cierre glotal, 
onda mucosa 
y compromiso 
supraglótico)

---

Dr. Speech 4 (F0 
promedio, jitter, 
shimmer, relación 
armónicos-ruido y 
energía de ruido 
normalizada)

Tiempo máximo 
de fonación

---

Nemr et al. (2013)

---

Protocolo CAPE-V
(Consensus Auditory-
Perceptual Evaluation of Voice)

Praat (F0 y análisis 
espectrográfico)

Tiempo máximo 
de fonación 

Vocal Health 
Quality (VHQ)

Konstantopoulos 
et al. (2017)

Electroglotografía Frenchay Dysarthria 
Assessment (fonación) --- ---

Voice Handicap 
Index (VHI)
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Articulación Kluin et al.
(1996)

Examen físico 
orofacial

Lista de 
disartria flácida 
y definiciones 
de las 
dimensiones 
de habla 
anormal de la 
Clínica Mayo

Prueba de 
fatigabilidad 
del habla 
(contar hasta 
75) --- --- ---

Weijnen et al. 
(2000)

Medida de la 
fuerza de la lengua 
usando transductor 
análogo

--- --- --- --- ---

Goozee et al. 
(2002)

Articulografía 
electromagnética 
(duración, 
aceleración, 
desaceleración, 
velocidad y 
distancia de los 
movimientos de la 
lengua)

--- --- --- --- ---

Wenke et al. 
(2006)

Articulografía 
electromagnética 

Escala de 
precisión 
articulatoria 
(vocales y 
consonantes e 
inteligibilidad 
general) 
Fitzgerald et al.
(1987)

Escala de 
valoración de 
la velocidad 
del habla

--- --- ---

Konstantopoulos 
et al. (2017)

--- Frenchay Dysarthria 
Assessment (articulación )

Praat (análisis de 
series silábicas) --- ---

Resonancia Vrticka y 
Schweizer (1996)

Nasometría 
(porcentaje de 
nasalancia)

--- --- --- ---

Rieder et al. 
(2004) ---

Cleft Palate Scale-III (CPS-III)
--- --- ---

F0: frecuencia fundamental 

Tratamiento de las alteraciones de la fonación. Nemr et al. (2013) reportaron el uso de técnicas de cierre glótico para 
mejorar la intensidad y resistencia vocal en una mujer de 84 años con disfonía secundaria a MG caracterizada por fatiga 
vocal, ronquera, temblor vocal y esfuerzo al hablar. La aplicación de estas técnicas mostró un efecto positivo, pues des-
pués de dos meses de terapia se reportaron mejorías en la evaluación perceptual a través del protocolo CAPE-V, pasando 
de una disfonía moderada-intensa a una leve- moderada; de igual manera, se aumentó la frecuencia fundamental (F

o
), 

pasando de 107.52 Hz a 152.74 Hz, la resistencia vocal que se catalogó en la fase pre tratamiento como “disminuida, con 
episodios de afonía”, en la fase post tratamiento se encontró “adecuada”. También se reportaron mejoras en la calidad de 
vida, medidas a través del Vocal Health Quality (VHQ), pasando de 25 puntos registrados antes de iniciar el tratamiento 
a 60 puntos tras finalizarlo. 

Tratamiento de las alteraciones de la articulación. Nemr et al., (2013) también reportaron técnicas que mostraron mejorar 
la precisión articulatoria de los sonidos del habla después de dos meses de tratamiento, sin embargo, no las describieron. 

Tratamiento de las alteraciones de la resonancia. Rieder et al. (2004), en un estudio retrospectivo de 30 años con 538 niños, 
mostraron que cuatro de ellos con MG e hipernasalidad se beneficiaron del uso de prótesis de elevación velopalatina combinada 
con terapia de habla. Las técnicas, el tipo de prótesis usadas ni la duración de las intervenciones fueron descritas por estos autores. 

Discusión

Este estudio se propuso, por un lado, describir la producción de literatura científica acerca de la evaluación y trata-
miento de los desórdenes del habla en MG, y por otro, describir los métodos, técnicas y herramientas que reporta dicha 
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literatura. Para ello, se realizó un estudio bibliométrico que incluyó información de diferentes bases de datos desde el año 
2017 hacia atrás. Los resultados mostraron una escasa producción de literatura con un reporte de solo nueve artículos en 
un periodo de 20 años, de estudios realizados de manera principal en Estados Unidos. Entre las revistas con más publi-
caciones se encontraron a la Journal of Medical Speech-Language Pathology y Journal of Neurological Sciences de las áreas de 
fonoaudiología y neurología respectivamente.

Por un lado, la temática que manejó la mayoría de los trabajos correspondió a la evaluación de las alteraciones de la 
fonación y la articulación en MG, con un abordaje reducido de la resonancia, el cual es uno de los subprocesos del habla 
que puede verse afectado con manifestaciones de habla hipernasal o rinolalia como lo refirieron Salazar et al. (2002), 
Wolsky (1967) y Bhandari y Adenwalla, (2007). Aun cuando los trabajos acá reportados trataron de la evaluación del 
habla, no fue posible establecer un consenso sobre los métodos más apropiados para evaluar a la población con MG, ya 
que como se vio, los estudios reportaron el uso de diversas herramientas que no fueron específicas para esta enfermedad y 
las reportadas no han sido probadas ampliamente en esta población. Asimismo, instrumentos como la electroglotografía 
usada por Konstantopoulos et al. (2017) y la articulografía electromagnética empleada por Goozee et al.(2002) y por 
Wenke et al (2006) son de difícil incorporación en la práctica clínica rutinaria, lo que los hace instrumentos poco viables 
y de uso exclusivo de laboratorios especializados. 

Por otro lado, la evidencia sobre el uso y los efectos de los tratamientos del habla en personas con MG fue muy escasa 
y los datos aquí presentados provinieron únicamente de los reportes realizados por Nemr et al. (2013) sobre el trabajo en 
la función fonatoria y articulatoria en una única persona, y del estudio de Rieder et al (2004) sobre el trabajo en la reso-
nancia del habla de cuatro niños. Esto muestra un panorama similar al encontrado hace 10 y más años por autores como 
Hanson et al. (2004), Yorkston et al. (2001) y Yorkston et al. (2007), en el que la información acerca del tratamiento del 
habla en MG también era reducida.

A pesar de que este estudio no pretendió establecer el nivel de evidencia científica aportada por cada estudio, se 
observó que gran parte de ellos fueron realizados con sujeto único, grupo único y casos-controles, considerados los de 
menor nivel de evidencia científica, lo que limita aún más generalizar los resultados encontrados por los autores tanto en 
la evaluación como en el tratamiento del habla de personas con MG.

En este sentido, aunque la propuesta de estudio realizada por Nemr et al (2013) es un gran aporte, aun cuando sea en 
un solo sujeto, no se contó con una descripción rigurosa acerca del tratamiento empleado, a fin de poder replicar el estu-
dio en mayor escala, lo cual puede constituir un buen punto de partida para desarrollar estudios con sujetos controles y 
posteriormente estudios más complejos desde el punto de vista metodológico, que permitan demostrar la efectividad de 
los tratamientos usados en personas con alteraciones del habla en MG. 

De otro modo, el presente estudio presenta ciertas limitaciones relacionadas con la  búsqueda de información. Una 
de ellas está asociada al rastreo en las bases de datos con solo dos idiomas, español e inglés, por lo que se recomienda 
para futuros estudios incorporar otras lenguas para garantizar una cobertura más global de la literatura científica, ya que, 
como es natural en todo estudio bibliométrico, como en las revisiones sistemáticas, cuantos más idiomas de búsqueda 
estén incorporados, mayor será la probabilidad de encontrar más artículos y, en consecuencia, mayor información. Otra 
limitación en los resultados puede estar dada por las combinaciones de búsqueda seleccionadas, ya que es posible que, 
aunque se usó un número considerable, estas dejaran escapar artículos relevantes que ayudaran a resolver las dos pre-
guntas planteadas es este estudio.

De esta manera, el estudio aquí presentado, muestra que la producción de literatura científica sobre los desórdenes 
del habla en MG es escasa y el bajo número de artículos encontrado no permitió describir ni establecer un consenso sobre 
las herramientas más idóneas para la evaluación y el tratamiento del habla de esta población. Los pocos trabajos encon-
trados sobre tratamiento fueron desarrollados con diseños metodológicos que no respaldan las intervenciones reporta-
das en ellos, pues corresponden a estudios con diseños de caso único y de grupo, que aportan baja evidencia científica 
para los tratamientos. Lo anterior muestra la necesidad de realizar más investigaciones que evidencien, por un lado, las 
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prácticas de evaluación y tratamiento realizados desde la fonoaudiología, y por otro, que mejoren los diseños metodoló-
gicos para poder apoyar con mejor evidencia las intervenciones de los profesionales en personas con MG.
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Introducción

Es una creencia común pensar que las personas ciegas tienen capacidades auditivas superiores comparadas con 
las personas videntes. Hasta hoy la ciencia ha sustentado de manera parcial dicho pensamiento, pues a nivel 
neuronal se conoce la compensación de otras habilidades en el aprendizaje mediante plasticidad cerebral y 

mecanismos intermodales y multisensoriales (Röder et al., 2007) no obstante, diversas investigaciones entre grupos de 
personas con y sin discapacidad visual muestran que en la prueba de umbral auditivo no hay diferencias significativas 
(Katz & Picinali, 2011). El propósito de este trabajo es comprobar las diferencias en las habilidades auditivas entre perso-
nas ciegas y personas no ciegas determinando posibles diferencias entre estos dos grupos poblacionales. 

Algunas investigaciones han demostrado que el desarrollo de la búsqueda intencional de los objetos se retrasa en los 
niños que nacen ciegos. Incluso si estos reciben estimulación temprana, el retraso de la motricidad fina y gruesa es evi-
dente, pues para el desarrollo de estas, se requiere de coordinación visomotora. En niños ciegos, la búsqueda de objetos 
se manifiesta sobre los 9 a12 meses de edad; mientras que en niños no ciegos se presentan entre los 4 y 5 meses de edad 
(Ihsen et al., 2010). No obstante, existen teorías que postulan que el desarrollo de las habilidades de audición espacial de 
niños ciegos son las mismas que en niños no ciegos, debido a que a temprana edad el sistema auditivo de los primeros 
se calibra ante claves auditivas gracias al aprendizaje implícito que permite optimizar el procesamiento de información 
sonora (Hüg & Arias, 2013).

También se ha reportado una variación de tiempo en la adquisición del lenguaje en niños ciegos; aunque hay eviden-
cia de un procesamiento más eficiente del lenguaje en adultos ciegos que en no ciegos. Parece entonces adecuado, asumir 
que el desarrollo del lenguaje en los ciegos sigue su desarrollo por otras vías, siendo una respuesta para utilizar diferentes 
recursos que proporciona la biología. Por otra parte, tan pronto como la competencia lingüística aumenta el lenguaje, 
se convierte en una herramienta compensatoria importante en las personas con discapacidad visual (Röder et al., 2007).

El mayor desarrollo de las habilidades auditivas es reportado por Hötting & Röder (2009) quienes narran que en 
2007, las noticias informaron que la policía belga estaba reclutando personas ciegas como detectives debido a sus habi-
lidades auditivas superiores. Uno de sus puestos de trabajo era analizar las grabaciones de llamadas telefónicas, ya que 
se mostraron más capaces de extraer información relacionada con una persona, especialmente de las grabaciones con 
interferencia de ruido. En particular, los detectives ciegos se destacaban en la separación de voces individuales cuando se 
escucha una gran mezcla de sonidos, lo que se puede catalogar como habilidades ante señales competitivas y degradadas. 

Diferentes investigaciones (Stevens & Weaver, 2005, Gougoux et al., 2005) muestran que las personas ciegas tienen 
mejores rendimientos en las habilidades auditivas superiores respecto a las personas con visión; entre las diferencias se 
resaltan: una mejor capacidad de discriminación temporal, menores tiempos de respuesta ante señales acústicas, mejores 
rendimientos en tareas de organización y secuenciación auditiva y otras diferencias más específicas como por ejemplo 
mayor habilidad en la música (Hamilton et al., 2004). Dichas diferencias se han atribuido principalmente a un procesa-
miento más rápido o más eficiente en las áreas auditivas corticales (Stevens & Weaver, 2009; Kupers & Ptito, 2014). 

Una de las características que más se ha estudiado es en las tareas de atención espacial. En estas se encontró que las 
personas ciegas responden más rápido, sin embargo, en discriminación de frecuencias se daba una respuesta más lenta; 
a pesar de que los patrones en los dos grupos fueron los mismos. En comparación con los individuos sin discapacidad 
visual, los adultos ciegos congénitos muestran habilidades mejoradas de localización (Chen et al., 2006).

Las habilidades auditivas hacen parte de lo que se ha descrito como el procesamiento auditivo central el cual fue de-
finido por la American Speech-Language-Hearing Association (ASHA, 1996) como la eficiencia y efectividad con que el 
sistema nervioso central utiliza la información auditiva, relacionándose de esta manera con el procesamiento perceptual 
de la información auditiva en el sistema nervioso central y con la actividad neurobiológica que subyace de aquel proceso, 
de este procesamiento se derivan las habilidades auditivas.

Las principales habilidades auditivas que favorecen la comprensión de la información auditiva son: a) localización 
y lateralización del sonido, que tiene lugar en el complejo olivar superior, permitiendo determinar la dirección y la dis-
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tancia de la fuente, teniendo en cuenta las diferencias de intensidad y tiempo (Jerger  & Musick , 2000; Maggiolo, 2005; 
Moorea, 2011);  b) discriminación auditiva, que se da a nivel del mesencéfalo y permite diferenciar si dos sonidos son 
iguales, resaltando los sonidos del habla en ambientes ruidosos, e identificando los rasgos del habla que dan lugar a la 
comprensión de determinados significados o instrucciones; c) reconocimiento de patrones auditivos, el cual se proce-
sa en el mesencéfalo y permite diferenciar sonidos de la misma sonoridad, altura y duración; encontrándose aspectos 
como son el ordenamiento temporal (intervalo de tiempo necesario para resolver eventos acústicos), el enmascaramiento 
temporal (permite detectar los estímulos enmascarados entre los sonidos que se presentan), la integración temporal y la 
resolución temporal; d) rendimiento auditivo en señales acústicas en competencia, que permite detectar la presencia del 
sonido en ambientes con más de una señal acústica de fondo; y e) rendimiento auditivo con señales acústicas degradadas, 
el cual permite percibir la totalidad del mensaje cuando este se encuentra interrumpido por otras señales acústicas (Mo-
rales & Akli, 2011). Teniendo en cuenta lo anterior, para el presente estudio se consideró la variable habilidades auditivas 
dependiente del grupo poblacional (con y sin discapacidad visual) 

Método
Mediante un diseño descriptivo comparativo se usaron medidas de la evaluación de habilidades auditivas en per-

sonas con y sin discapacidad visual trazando así las características de cada grupo y posteriormente contrastando estos 
resultados para identificar las posibles diferencias.

Participantes 
Participaron en el estudio un total de 32 participantes con una edad promedio de 29 años ±11 de la ciudad de Bogotá 

(Colombia). El primer grupo de 16 personas, 7 mujeres  y  9 hombres ciegos totales, provenientes del Centro de Reha-
bilitación para Adultos Ciegos  (CRAC),  con una edad promedio de 31 años ±11 . El grupo de personas no ciegas estuvo 
constituido por 16 personas, 13 mujeres y 3 hombres con edad promedio de 27 años ±11 en su mayoría estudiantes de la 
Universidad Nacional de Colombia.

Este estudio se ajusta al Código de Ética de la Asociación Médica Mundial (Declaración de Helsinki), los partici-
pantes fueron seleccionados a conveniencia aceptando participar en el estudio mediante consentimiento informado. Los 
datos fueron tomados, para el primer grupo en el Centro de Rehabilitación para Adultos Ciegos ubicado en la ciudad de 
Bogotá y el segundo grupo en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia sede Bogotá. 

Instrumentos
Para la evaluación de las habilidades auditivas se adaptó una prueba a partir de Neira et al. (2015) y Carvajalino et 

al. (2008), teniendo en cuenta las principales habilidades auditivas descritas en la literatura. Este instrumento consiste 
en cinco pruebas, en cuatro de estas sólo se requiere un reproductor de audio previamente calibrado a una intensidad de 
50dB a campo abierto, y en una prueba se requiere adicional una envoltura plástica. El lugar donde se aplicó la prueba 
fue con paredes de concreto sin aislamiento acústico. 

Las habilidades que se valoraron, en el respectivo orden, fueron: Localización y lateralización del sonido, discrimi-
nación auditiva, reconocimiento de patrones auditivos, aspectos temporales de la audición, desempeño auditivo con 
señales degradadas y competitivas, y capacidad para reconocer señales competitivas degradadas.

Procedimiento
Las pruebas para el grupo de personas sin discapacidad visual se tomaron en el laboratorio de Neurociencias y Co-

municación de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia sede Bogotá y la de las personas con 
discapacidad visual se tomaron en el Centro de Rehabilitación para Adultos Ciegos, siguiendo igual procedimiento para 
todos los participantes. Después de que las personas aceptaran el consentimiento informado, se procedió a realizar la 
evaluación individual, donde se pedía a cada participante que se sentara en una silla, con la espalda recostada y los dos 
pies sobre el suelo, ubicada frente a una mesa. 
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Prueba 1: Localización del sonido. Una vez la persona estaba correctamente sentada se le indicó que mirara al frente, 
cuando escuchara un sonido debía girar la cabeza en dirección a este y al dejar de oír el sonido ubicara la cabeza en la 
posición inicial. El investigador estaba ubicado a 30 centímetros detrás de cada participante con los brazos extendidos y 
los puños cerrados, en las tres pruebas este tenía en alguna de las manos un empaque plástico que hacía sonar, una vez el 
participante giraba la cabeza a la posición inicial este esperaba 5 segundos y nuevamente hacía sonar el empaque. 

Prueba 2: Discriminación auditiva. El investigador se ubicó detrás de cada participante asegurándose de que este no 
lo viera, solo lo escuchara. El evaluador comenzó a producir grupos de palabras fonéticamente balanceadas a 60 cm del 
oído de la persona, mientras que realizó un ruido enmascarante con el empaque de plástico en el oído contrario a una 
distancia aproximada de 60 cm. El evaluador tomó los dos primeros grupos de palabras como ensayo para asegurar que 
la persona comprendiera la instrucción y continuar así con la evaluación. 

Prueba 3: Reconocimiento de patrones auditivos. Para esta prueba (y las dos posteriores) se realizaron tres tareas que 
incluían frecuencia, intensidad y duración del sonido en el respectivo orden. Inicialmente se ubicó la fuente de sonido, 
calibrada previamente a 10 dB, a 30 centímetros sobre una mesa frente a cada participante. Antes de evaluar cada tarea, 
donde la persona debía identificar en cuatro  pruebas la característica correspondiente, a este se le mostraba el sonido 
que debía identificar; en el caso de la frecuencia se le mostró uno grave (Do) y uno agudo (Si), en intensidad: uno fuerte 
y uno suave, y en duración: uno largo y otro corto. 

Prueba 4: Aspectos temporales de la audición. En esta prueba se usó la grabación en formato digital de una lista de 
palabras trisílabas. Se tuvo en cuenta que los sonidos son enmascarados por otro sonido en relación al tiempo, se utiliza-
ron cuatro palabras trisílabas con la misma acentuación (una de ensayo y tres de prueba). Cada palabra se enmascaró en 
una de sus sílabas con ruido blanco 10 dB sobre el nivel de intensidad del estímulo. A cada participante se le indicó que 
iba a escuchar una serie de palabras donde una parte de estas no se escucharía bien, por esto debería estar atento pues 
tendría que manifestar cuál era la palabra cuando dejara de sonar la fuente de sonido. 

Prueba 5: Desempeño auditivo con señales degradadas y competitivas, capacidad para reconocer señales competiti-
vas degradadas. Para esta prueba se reprodujo por la fuente de sonido seis frases diferentes, cada oración se expresó con 
omisión de un fonema en varias palabras que la componían, donde el participante debería completarlas y finalmente 
expresar la oración completa. Al iniciar la prueba se le emitió una frase que ejemplificó la actividad asegurándose que la 
persona comprendiera la actividad.

Resultados

Se construyó una base de datos con los resultados obtenidos de todos los participantes en una hoja de cálculo Excel 
2013 a partir de la cual se realizaron los análisis en el Programa SPSS 18.0. Se calcularon las medias, desviaciones estándar, 
así como las frecuencias de acuerdo a cada caso específico. Para valorar las diferencias entre las mediciones se utilizó la 
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

Con base en todos los casos estudiados se totalizaron los resultados obtenidos por cada uno de los grupos en las 
evaluaciones aplicadas de localización, discriminación, reconocimiento, intensidad, duración, diferenciación temporal e 
identificación de estímulos competitivos.

A partir de este análisis se pudieron apreciar diferencias entre los grupos que participaron en el estudio; el grupo de 
personas con discapacidad visual logró puntajes superiores en todas las pruebas aplicadas a excepción de la prueba de 
intensidad en la que el grupo sin discapacidad obtuvo un puntaje superior, en la prueba de localización los dos grupos 
obtuvieron el mismo resultado total, ya que ninguno de los grupos presentó errores en esta prueba. 

Para determinar si existieron diferencias estadísticamente significativas se realizó la prueba de U de Mann Whitney 
para dos grupos independientes de la cual se obtuvieron los resultados de la tabla 1.
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Tabla 1.
Contraste entre las evaluaciones realizadas a los dos grupos

Estadísticos de contrasteb

Localización Temporal Discriminación Reconocimiento Intensidad Duración Comparativo

U de Mann-
Whitney

128 67,5 113 96 112 119 105

Sig. Asintót.
(bilateral)

1 0,018 0,405 0,036 0,293 0,591 0,304

Sig. exacta
[2*(Sig.
unilateral)]

1,000a 0,21a 590a ,239a ,564a ,752a ,402a

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupación: GRUPO

Se encontró que a pesar de que existieron diferencias en la mayoría de las pruebas aplicadas a ambos grupos, sola-
mente se evidencia una diferencia estadísticamente significativa en el procesamiento auditivo central del grupo de perso-
nas con discapacidad visual comparadas con el grupo sin discapacidad visual en las habilidades de reconocimiento de la 
frecuencia del sonido y de discriminación bajo un enmascaramiento temporal.

Discusión

Los resultados del estudio evidenciaron que sí existen diferencias auditivas estadísticamente significativas entre las 
dos poblaciones evaluadas. Estos hallazgos tienen estrechos correlatos biológicos por medio de los cuales pueden ser 
explicados.  La neuroplasticidad e incluso la neurogénesis, conforman el sustento más sólido de este argumento. En 
personas con discapacidad visual, cuando ésta se ha adquirido en una etapa temprana del desarrollo, el cerebro tiene la 
capacidad de tomar ventaja de áreas de asociación sensorial (visual) y utilizar dichas zonas corticales en el refinamiento 
de otras funciones sensoriales como el tacto, el olfato o la audición (Coullon et al., 2015).

Dado el rol fundamental de la plasticidad cerebral y la integración multisensorial en el desarrollo de habilidades 
sensoriales adquiridas compensatorias, es de considerar la etapa de desarrollo de adquisición de la condición de discapa-
cidad como una variable clave a estudiar en futuras investigaciones, pues esto determina ampliamente el grado potencial 
de la plasticidad sináptica en personas ciegas. 

No obstante, es importante tener claridad que a pesar de que en la literatura puede encontrarse con facilidad teoría 
que fundamenta las diferencias, el impacto en los resultados de aspectos adicionales como consideración de otras varia-
bles, variables extrañas y en general, consideraciones para la práctica en futuras investigaciones, es muy amplio.

Los resultados de la presente investigación, reportan diferencias en dos de las habilidades evaluadas: Aspectos tem-
porales de la audición (enmascaramiento temporal) y en reconocimiento de patrones auditivos (frecuencia). En el primer 
caso, el grupo de personas con discapacidad visual logró un total de 39 puntos comparado con 24 puntos del grupo sin 
discapacidad visual. En la aplicación de la prueba, para el grupo de discapacidad visual se evidenció subvocalización y 
vocalización de la posible palabra que escucharon. Es probable que este efecto de ensayo (memoria de trabajo) sirva de 
coadyuvante en el hallazgo y recuperación de términos ya conocidos por el individuo, evento fundamentado en la memo-
ria semántica, característica a destacar ampliamente estudiada en la literatura en personas ciegas. 

  
En el segundo caso, el grupo de personas con discapacidad visual logró un total de 48 puntos en las pruebas de reco-

nocimiento que comparado con el grupo sin discapacidad visual, obtuvo una diferencia de ocho puntos, en estas pruebas 
se evaluó la capacidad de diferenciar estímulos auditivos en distintos rangos de frecuencia, intensidad y duración; se 
debe destacar que debido a que la mayoría de participantes del grupo de personas con discapacidad visual eran ciegos de 
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nacimiento es probable que las propiedades de plasticidad cerebral y de compensación que mantienen los seres humanos 
en cuanto a una limitación completa de uno de sus sentidos se esté manifestando.

Habilidades con diferencias

Diferentes estudios reportan la relación entre habilidades auditivas y  atención (Cavadas, Pereira & Mattos, 2007; 
Abdo, Murphy & Schochat, 2010; Bellis, Billiet & Ross 2011). Los autores resaltan la influencia de déficits atencionales 
en el rendimiento en pruebas que evalúan el procesamiento auditivo y sus habilidades relacionadas, por esta razón, los 
rendimientos diferentes en cuanto al reconocimiento de patrones auditivos pueden tener un componente atencional con 
un mayor rendimiento del grupo de personas con discapacidad visual.

De acuerdo con la investigación de Hötting & Röder (2009) las personas ciegas se desempeñan mejor en tareas audi-
tivas de percepción como el tono o la discriminación de duración, y en las tareas de lenguaje y memoria auditiva, aunque 
en esta investigación no se evalúo el lenguaje, ni la memoria, sí se evidenció una diferencia estadísticamente significativa 
en la habilidad de diferenciación de tonos, sin embargo, a pesar de que en la prueba de diferenciación de sonidos cortos 
y largos existió una diferencia, ésta no puede considerarse como significativa ya que solo fue de dos puntos por encima 
del grupo control. Al respecto de estas diferencias, Hötting & Röder (2009) las atribuyen a modificaciones en el proce-
samiento a nivel de la corteza cerebral, afirmando que en personas ciegas es mayor la activación en la corteza auditiva. 

Habilidades sin diferencias 

En relación con la habilidad de localización y lateralización de los sonidos, investigaciones como la de Gorgoux et 
al. (2005) reportan que las personas invidentes muestran mayor precisión en la localización binaural de los sonidos, sin 
embargo, en la presente investigación no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre personas ciegas 
y no ciegas en esta habilidad, esto puede deberse a que en la evaluación de esta habilidad no se tuvieron en cuenta las 
latencias en las respuesta. También se debe considerar el efecto de la experiencia en esta actividad, dada por las diferencias 
individuales, es decir, algunas personas ciegas pueden haber tenido más práctica de la navegación o el uso de señales auditi-
vas para explorar su entorno. En ambos grupos, la localización de los estímulos sonoros fue resuelta positivamente en todas 
las repeticiones, es probable que se pueda añadir mayor dificultad a esta prueba para llevar a un mayor esfuerzo el ejercicio 
y de esta manera encontrar si pueden existir realmente diferencias entre las personas con y sin discapacidad visual.

La discriminación auditiva no manifestó una diferencia significativa, sin embargo, es destacable que el conjunto 
de palabras que se utilizó para la prueba fue pronunciado por los evaluadores de la mismas, esto pudo ocasionar una 
diferencia en los estímulos que reciben los participantes, por tal razón sería recomendable realizar una grabación de la 
misma forma que con las otras pruebas de reconocimiento y señales degradadas y competitivas para realizar el mismo 
estímulo a todos los participantes.

En el caso del desempeño con señales degradadas y competitivas a pesar de que existió una diferencia entre los resul-
tados de ambos grupos, esta fue significativa, esto puede tener relación con investigaciones como la de Borges, La Torre & 
Schochat (2013) en la que se apreció que no es suficiente la evaluación de ciertas habilidades del procesamiento auditivo, 
pues las mismas pueden estar influenciadas por habilidades de procesamiento como el lenguaje y la memoria, en este caso 
el bagaje cultural de cada participante puede tener incidencia en los resultados obtenidos; es importante tener en cuenta 
que no es suficiente, como plantean dichos autores, hacer una mirada desde el enfoque meramente auditivo, se debe tener 
en cuenta un enfoque multidisciplinario que permita el estudio de diferentes variables que muestran una fuerte relación 
con las habilidades auditivas como son aquellas que afectan el procesamiento de arriba hacia abajo (Top-Down).

Es posible considerar como limitaciones de este estudio, una parcialidad en la ecología de la prueba, pues si bien se 
estableció un lugar con las condiciones acústicas más apropiadas, al grupo con limitación visual se le realizaron las prue-
bas en el CRAC, el cual es un medio de alta familiaridad para ellos, situación opuesta a los participantes sin discapacidad 
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visual, quienes ingresaron en un laboratorio que no conocían. Para futuras investigaciones se recomienda tener en cuenta 
variables como las etapas de desarrollo de adquisición de la limitación, patologías crónicas o agudas asociadas al sistema 
auditivo, género y edad. 

Este estudio abarcó una muestra reducida a pesar de contar con la idoneidad de todos los participantes. De igual for-
ma es importante poner en consideración la utilización de otros instrumentos que permitan la medición y evaluación de 
marcadores fisiológicos relacionados a la audición.  Aunque las pruebas fueron funcionales, se podrían aplicar pruebas 
diferentes que nos permitieran corroborar lo encontrado.  

En conclusión, dada la evidencia que hasta hoy la ciencia ha establecido con relación a la diferencia, es claro para el 
campo de investigación que la rigurosidad del método y la exploración del estudio de otras variables relacionadas, son 
factores influyentes en el hallazgo de los resultados esperados. Cabe la posibilidad de considerar el estudio de otras va-
riables importantes en este campo de investigación, las cuales pueden proporcionar información relevante y permitir el 
establecimiento de conclusiones más amplias en el estudio.

En cuanto a las habilidades auditivas y sus diferencias, cabe anotar que deben tenerse en cuenta otros aspectos tales 
como procesos de orden superior (memoria, atención y lenguaje) los cuales pueden influir en el desempeño de las prue-
bas que evalúan dichas habilidades (Murphy, La Torre, & Schochat, 2013), de igual forma en este campo de la investi-
gación cobra especial relevancia las diferencias individuales que pueden influir en las habilidades auditivas (limitación 
auditiva, patología de orden agudo o crónico, trastornos en la memoria, aprendizaje, atención, etc.), por lo cual a pesar 
de que en esta investigación se identificaron algunas diferencias, es necesario profundizar en las mismas teniendo en 
cuenta otros aspectos, considerando instrumentos de evaluación con mayor sensibilidad y muestras más amplias.
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Resumen

Existe evidencia de los beneficios de la estimulación temprana sobre el desarrollo de capacidades y habilidades de niños en condición de riesgo 
biológico o social, también se conoce sobre el impacto negativo a la falta de estimulación sobre el desarrollo. Objetivo: determinar el impacto 
de un programa de estimulación temprana en el desarrollo del lenguaje en niños de 3 años del municipio de Sincelejo. Método: Participaron 58 
niños de 3 a 3,5 años valorados y divididos en dos grupos diagnósticos de retraso y normalidad en el desarrollo, divididos a su vez en grupos de 
intervención y controles. Las valoraciones de desarrollo del lenguaje inicial, intermedias y final se realizaron con PLON-R. El programa de inter-
vención tuvo una duración de 8 meses y se basó en la estimulación del lenguaje oral en niños de 3 años. Se realizaron análisis mediante la prueba 
estadística de Wilcoxon de los rangos con signo, se estableció la significancia estadística. Resultados: se demostró que el programa de estimulación 
diseñado y ejecutado en este estudio fue efectivo, permitiendo que los niños mejoraran sus habilidades de lenguaje. Discusión: Se confirman los 
hallazgos previos en torno a desarrollo del lenguaje y el papel de la estimulación en los logros, tanto lingüísticos como cognitivos.

Palabras clave: Lenguaje infantil; terapia del lenguaje, desarrollo del lenguaje; trastornos del desarrollo del lenguaje.

Influence of early learning stimulation program in linguistic development of children in Sincelejo 

Abstract

There is evidence of the benefits of early stimulation on the development of abilities and abilities of children in biological or social risk condition, 
it is also known about the negative impact to the lack of stimulation on development. Objective: to determine the impact of an early stimulation 
program on language development in 3-year-old children in the municipality of Sincelejo. Method: 58 children aged 3 to 3.5 years assessed and 
divided into two diagnostic groups of delay and normality in development, divided in turn into intervention and control groups. The initial, in-
termediate and final language development evaluations were carried out with PLON-R. The intervention program lasted 8 months and was based 
on the stimulation of oral language in 3-year-old children. Analyzes were carried out using the Wilcoxon statistical test of signed ranges, statis-
tical significance was established. Results: it was demonstrated that the stimulation program designed and executed in this study was effective, 
allowing the children to improve their language skills. Discussion: Previous findings regarding language development and the role of stimulation 
in linguistic and cognitive achievements are confirmed.

Key words: Child language; language therapy; language development; language development disorders.
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Introducción
La estimulación temprana es un grupo de técnicas educativas especiales empleadas  entre el nacimiento y los seis 

años de vida, con el fin de posibilitar la adopción de medidas encaminadas a la prevención, la detección precoz de riesgos 
a deficiencias y la intervención de los diversos trastornos del desarrollo, lo cual aplica para niños sanos (estimulación y 
potencialización de habilidades), que tienen o están en riesgo de adquirir un retraso en el desarrollo (Majnemer, 1998) y 
patológicos (intervención de trastornos). Por ende, la implementación de programas de estimulación de lenguaje en este 
período de vida es primordial, por ser la etapa base para el desarrollo de las capacidades cognitivas, emocionales, físicas 
y mentales en los niños, permitiéndoles adquirir de forma eficaz otras habilidades, para mejorar su calidad de vida (Se-
cretaría de Salud de México, s.f). 

Según Azcoaga et al. (1992), el lenguaje es una función cerebral superior que se adquiere mediante un proceso de 
aprendizaje que cursa gracias a la existencia de suficientes estímulos verbales en el medio. Por tal razón, requiere de pro-
cesos de estimulación para su adecuada adquisición en todas sus dimensiones: forma, contenido y uso.

La forma del lenguaje engloba los aspectos fonológicos, fonéticos y morfosintácticos. La fonética analiza los sonidos 
(realizaciones físicas); mientras que la fonología analiza los fonemas, que son abstracciones, estudia su forma y organi-
zación (Saussure, 1973). La morfo-sintaxis cumple la función de combinar las piezas léxicas de una lengua, con el fin de 
formar y estructurar oraciones (Hernanz & Brucart, 1987).  La semántica es lo que representa la dimensión del contenido, 
y se encarga de estudiar el significado de las palabras de una lengua (Gallardo & Gallego, 1995). La Pragmática es conce-
bida como el uso del lenguaje en función del contexto que le concierne, respeto de turnos de intervención, modificación 
del discurso en función del interlocutor, aplicación de funciones del lenguaje etc. (Miretti, 2003).

Dentro de las dificultades del lenguaje en la edad temprana, se destaca el retraso simple del lenguaje (RSL), que con-
siste en la aparición más tardía de lo habitual y un desarrollo lingüístico lento y desfasado con respecto a lo esperado para 
la edad cronológica del niño. Esta disfunción no tiene relación con la capacidad intelectual, ni con alteraciones motrices 
o sensoriales (Serna & Gil, 2014). Los niños con RSL muestran patrones fonológicos desviados, su habla suele ser infanti-
lizada y la estructura silábica es simple. Un elemento clave a trabajar en los aspectos fonético-fonológicos es la conciencia 
fonológica, especialmente en lenguas fonológicamente transparentes como es el castellano (De la Torre, Guerrero, Conde 
& Claros, 2002). El componente morfosintáctico de infantes con RSL se caracteriza por desorganización en la sucesión 
normal de la oración (el lenguaje presenta un aspecto telegráfico). El número de conceptos que nombran en la frase es 
reducido, y tienen dificultades en el manejo de artículos, pronombres, plurales y en el uso de diferentes tiempos verbales 
(Peña, 2014).  En la dimensión contenido del lenguaje (aspectos semánticos) el vocabulario está normalmente mermado, 
basándose en objetos del entorno más cercano, presentan dificultades para la asimilación de conceptos abstractos, como 
colores, formas y tamaños o nociones espacio temporales (Alegre & Pérez, 2008). En la Pragmática se evidencian falen-
cias en la intención comunicativa, pues el lenguaje es utilizado básicamente para nombrar y conseguir objetos, así como 
para estructurar la conducta. Los niños con RSL muestran dificultades para explicar las cualidades de objetos y articular 
preguntas; apoyan sus exposiciones verbales con excesiva mímica y gestos para compensar las carencias expresivas.  La 
terapia en esta dimensión se enfoca en trabajar las funciones del lenguaje y habilidades conversacionales (Serna & Gil, 
2014). 

Muchos estudios se han encargado de explicar ampliamente los beneficios de la estimulación temprana para el desa-
rrollo de las capacidades y habilidades de los niños y niñas en condición de riesgo biológico o social, así como también 
han demostrado el impacto negativo a la falta de estimulación para el desarrollo integral del niño (Reyes Cuervo & Ba-
yona González, 2010).

El origen de los programas de estimulación temprana nació en Sudamérica en los países de Uruguay y Chile. Las 
actividades se iniciaron en Uruguay en 1963, con trabajos exclusivamente con niños que presentaban retardo mental y a 
partir de 1967 se comenzó a utilizar la estimulación precoz con niños de alto riesgo (Equipo Facemamá, 2015). Posterior-
mente se fueron desarrollando diversos programas en Chile, Venezuela y otros países, cuyos estudios más recientes se 
mencionan a continuación:
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En la Ciudad de Loja y Graciela Aterihuana de Cueva (Ecuador) en los años 2009-2010, se realizó un estudio, cuyo 
objetivo fue investigar la incidencia de la estimulación temprana en el desarrollo del lenguaje oral de los niños y niñas de 
los centros de educación inicial de esta ciudad. La población estuvo conformada por niños entre los 0 y 6 años de edad. 
Los métodos y técnicas utilizados en esta investigación fueron el científico, descriptivo y estadístico, empleados con el 
fin de describir y explicar, la forma y la relación que guardan la estimulación temprana y el desarrollo del lenguaje oral 
de los infantes. El instrumento empleado fue una encuesta aplicada a las maestras y padres de familia para conocer la 
estimulación temprana que reciben los niños; una prueba de funciones básicas para conocer el desarrollo del lenguaje 
oral.  Realizados estos procesos se analizó y contrastó la información empírica y el marco teórico, y se concluyó que la 
estimulación temprana influye en el desarrollo del lenguaje oral, por lo cual se puede afirmar que existe una relación 
significativa entre las variables, es decir que a una mejor estimulación temprana demuestran un mejor desarrollo del 
lenguaje oral (Lalangui, Romero & Escudero, 2014). 

Por otra parte, se realizó un estudio en 2004 en el estado de Michoacán México por un periodo de 40 semanas con 
una población de 7.229 niños: 4.174 experimentales y 3.055 controles en niños menores de cuatro años pertenecientes a 
familias deprimidas, en el cual se utilizó para la valoración del desarrollo la “Escala Jalisco”, antes y después de la estimu-
lación. Antes de iniciar el estudio se capacitó y entrenó a los padres en estimulación temprana.  Los resultados señalaron 
que antes de iniciar la “estimulación temprana” el desarrollo del grupo experimental era superior al del grupo control, 
pero la diferencia fue aun de mayor significación al concluir el estudio (Pando, Aranda, Amezcua, Salazar & Torres, 
2004). 

En Colombia se están implementando programas de estimulación en niños de 0 a 6 años de edad, en grandes ciuda-
des como Bogotá y Medellín, realizándose dos estudios: El primero, denominado: “Desarrollo infantil temprano y brecha 
socio-económica”, midió la brecha del desempeño cognitivo y no-cognitivo de niños en Bogotá entre 6 y 42 meses, los 
resultados mostraron que existen brechas significativas en desarrollo cognitivo y de lenguaje a partir de los 17 y 9 meses de 
edad, respectivamente, entre los niños pertenecientes a hogares de estrato 1 y los de estrato 3 y 4. Esta brecha incrementa 
en un 57% en desarrollo cognitivo y en un 83% en los infantes entre los 18 y los 42 meses (Maldonado & Oliva, 2008). El se-
gundo, realizó una evaluación de impacto de una intervención piloto en estimulación infantil temprana y nutrición en 96 
municipios semi-rurales del Programa Familias en Acción en los departamentos de Cundinamarca, Boyacá y Santander; 
Antioquia, Risaralda y Caldas; Huila y Tolima.  El estudio encontró impactos importantes en el desarrollo cognitivo, de 
lenguaje, y sobre la cantidad de tiempo y dinero que la familia invierte en sus hijos. (Attanasio & Gómez, 2012).

A nivel regional, local e institucional, solo se reportan los resultados de una pasantía realizada en el municipio de 
Corozal- Sucre en la ESE (Entidad de Salud del Estado) Cartagena de Indias, durante el segundo periodo de 2009, donde 
se instauró un programa de actividades asistenciales durante cuatro (4) meses, encaminado a la intervención individual 
de pacientes con desórdenes comunicativos en el área del lenguaje oral. En este tiempo se registró un total de veinte (20) 
pacientes, con edades que oscilaban entre los cuatro (4) y once (11) años a los cuales, aplicaron  pruebas estandarizadas (el 
test de CELF, Teprosif y Terman) y no estandarizadas. Las valoraciones realizadas permitieron establecer que un 60%  de 
la población tuvo problemas en el desarrollo pragmático y semántico, mientras que el 40% restante mostró dificultades en 
los procesos fonético-fonológicos y sintácticos. En los niños de cuatro a cinco años, que correspondían al 35% (n=7), según 
las dificultades reportadas se les emitió el diagnóstico de retardo simple del lenguaje. Estos,  fueron sometidos a un pro-
ceso de intervención y, mostraron avances significativos en su lenguaje oral; sin embargo, dos de ellos (10%), no lograron 
superar en su totalidad las dificultades. Es de resaltar que estos fueron aquellos que presentaron problemas tanto a nivel 
fonético como morfosintáctico (Petano, 2009). 

Ante esta dificultad lingüística de la edad temprana, lo más aconsejable es estimular al niño para que su aprendizaje 
verbal sea típico, pero si no fuera así, es preciso recurrir a un fonoaudiólogo para ayudarle en su aprendizaje (González, 
2013). Debido a esto, el objetivo principal del presente estudio experimental fue determinar el impacto de un programa de 
estimulación temprana en el desarrollo del lenguaje en niños de 3 años de la ciudad colombiana de Sincelejo.  Teniendo 
en cuenta que, en las edades de 3, 6 y 11 años hay un gran despegue en el desarrollo del lenguaje y que en la etapa de los 3 
años la plasticidad del cerebro aún está en proceso (Del Rio, 1987 citado en Brodal, 2010; Luciana, 2003).  
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Método
La investigación se desarrolló con un enfoque cuantitativo, con un estudio causal de diseño cuasi-experimental, los 

cuales son un tipo de investigación concluyente que tiene como prioridad obtener evidencia de la relación causa y efecto 
de un fenómeno. Los estudios experimentales permiten manipular intencionalmente una o más variables independien-
tes (supuestas causas-antecedentes), para analizar las consecuencias que la manipulación tiene sobre una o más varia-
bles independientes (supuestos efectos-consecuentes), dentro de una situación de control para el investigador, es decir, 
manipulan tratamientos, influencias o intervenciones (variables independientes) para observar sus efectos sobre otras 
variables (dependientes) (Hernández, Fernández & Baptista, 2014).

Para este estudio se valoró el estado inicial del desarrollo del lenguaje y luego se determinó la influencia del programa 
de estimulación temprana diseñado y ejecutado en el desarrollo lingüístico de los niños de 3 años. 

Participantes 
Los sujetos seleccionados en la investigación correspondieron a todos los niños de 3 años, adscritos a dos Centros 

de Desarrollo Infantil (CDI) de la zona sur y un Hogar Infantil ubicado al oriente; ambos en el municipio de Sincelejo, 
departamento de Sucre. La muestra estuvo conformada por 58 niños en edades comprendidas entre los 3.0 y 3.5 años 
de edad seleccionados mediante un muestreo aleatorio simple por medio del método de selección coordinado-negativo 
y que cumplieron con los criterios de inclusión: normalidad o retraso simple del lenguaje. Se excluyeron los niños que 
presentaban disminución auditiva, media nte la cartilla de instrumentos de tamizaje para la detección temprana de 
deficiencias auditivas en los menores de cinco años y escolares del INSOR (INSOR, 2009); infantes con discapacidad 
cognitiva, signos de alteración neurológica, trastorno específico del lenguaje o alteraciones en órganos fono-articuladores 
verificados, a través de la realización de una anamnesis a los padres de familia y la evaluación del lenguaje. 

Instrumentos
La técnica utilizada fue evaluativa, a través de la Prueba de Lenguaje Oral de Navarra Revisada PLON-R de Aguina-

ga, Armentia, Fraile, Olangua y Uriz (2005), la cual evalúa el desarrollo del lenguaje oral de los niños de 3, 4, 5 y 6 años en 
los aspectos de Forma, Contenido y Uso del lenguaje para realizar una detección rápida o tamiz del desarrollo lingüístico. 
De acuerdo a la edad del niño se evalúa cada uno de los aspectos del lenguaje con las actividades propuestas en la prueba 
siguiendo las instrucciones dadas en cada actividad.

La calificación se realiza como plantea el formato de aplicación y manual de la prueba, luego se suman los puntajes 
por componente del lenguaje y también de forma general, la puntuación obtenida se compara con las tablas de Baremos 
propuestas en la prueba. Esto da como resultado tres diagnósticos o categorías: 1) Normal (N): puntuación media o por 
encima de la media; 2) Necesita Mejorar (NM): puntuación entre la media y una desviación típica por debajo de la media 
y 3) Retraso (R): puntuación inferior a una desviación típica por debajo de la media. 

Los datos obtenidos en los diferentes Centros de Desarrollo Infantil (CDI) se registraron en los formularios de cada 
uno de los formatos de anamnesis y pruebas aplicadas. Posteriormente, fueron introducidos los resultados, en los progra-
mas EpiInfo 7 y R (Team, 2015). En el primero se codificó y digitó la encuesta aplicada; y se utilizaron ambos programas 
para depurar los datos. A su vez, estos se procesaron y analizaron mediante tablas de distribución de frecuencias, análisis 
exploratorio y de contingencia. El análisis de comparación antes y después de los grupos y las distintas evaluaciones y 
revaloraciones se realizó por medio de la Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo.

Procedimiento
Para llevar a cabo el estudio se consideraron 6 fases: En la primera se les solicitó a los padres de familia diligenciar y 

firmar el consentimiento informado, luego se recolectaron datos de anamnesis y se realizó la evaluación del lenguaje y 
audición. En la segunda se analizaron los datos de la anamnesis y los resultados de las valoraciones y se diagnosticó el 
desarrollo lingüístico de los niños, como se señaló arriba en las categorías expuestas en el párrafo anterior (teniendo en 
cuenta los criterios de inclusión y exclusión establecidos). En la tercera se conformaron los diferentes grupos del estudio, 
de la siguiente forma: Grupo 1: Niños con retardo simple del lenguaje a intervenir; grupo 2: Niños con retardo simple del 
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lenguaje del grupo control; grupo 3: Niños con normalidad en el lenguaje a intervenir; grupo 4: Niños con normalidad 
en el lenguaje del grupo control. 

Un cuarto paso fue el diseño del programa de estimulación temprana y su aplicación en la población seleccionada. 
Este programa se desarrolló durante 8 meses, 2 veces por semana con una duración de 40 minutos por sesión, realizán-
dose en total 64 sesiones de estimulación. En este se desarrollaron diversas actividades, dentro de las cuales se encontra-
ban: actividades de juego, utilización de material didáctico específico para la edad, denominación, imitación diferida, 
repetición, discriminación auditiva, clasificación, interacción espontánea, juegos de roles, cuentos, rondas infantiles, 
estrategias encaminadas a favorecer el desarrollo de las diferentes habilidades de los niveles del lenguaje, teniendo en 
cuenta las dimensiones de forma (morfología y sintaxis), contenido (semántica) y uso (pragmática), tomando como re-
ferente no solo un modelo de intervención si no una conjugación de diversos aspectos basados en los modelos lingüístico, 
conductual y cognitivo, debido a que estos son una guía fundamental, porque una de sus funciones es proporcionar una 
representación inteligible de una teoría, generar hipótesis susceptibles de comparación y facilitar conocimientos desde el 
campo de estudio que se aborde una investigación. 

En la quinta fase, se realizaron las respectivas revaloraciones (3 en total) y se tabularon los resultados arrojados por la 
prueba PLON-R en cada dimensión del lenguaje, para los 4 grupos del estudio. Finalmente, se analizaron los resultados 
y se realizaron las respectivas comparaciones antes y después de los grupos de estudios y las revaloraciones, a través  de la 
prueba estadística de Wilcoxon de los rangos con signo, para establecer si existía o no significancia estadística, haciendo 
también la respectiva descripción de dicho análisis, con el fin de determinar los beneficios y la influencia de la estimula-
ción temprana en el desarrollo lingüístico de los niños, lo que a su vez da respuesta a los interrogantes plasmados en la 
investigación, de acuerdo a los resultados y estadísticas arrojadas por el estudio.

Resultados
A continuación, se presenta el análisis descriptivo y estadístico de los resultados arrojados en la ejecución del progra-

ma de estimulación del lenguaje:

Análisis descriptivo
Evaluación inicial del lenguaje. Para la evaluación inicial del lenguaje, se contó con un total de 96 niños. Como se 

aprecia en la figura 1, 19 (20%) exhibieron normalidad en el desarrollo lingüístico, 25 (26%) obtuvieron un perfil de necesitar 
mejorar su lenguaje (NM), y 52 (54%) niños se ubicaron con un diagnóstico de retraso en su desarrollo lingüístico, lo cual in-
dica que, más del 50% de la población presentó retraso.

Figura 1. Diagnósticos resultantes de la evaluación inicial del desarrollo lingüístico de los niños y niñas participantes del estudio.

Del total de los niños con retraso simple del lenguaje se excluyeron aquellos que no cumplieron los criterios de inclu-
sión. Por tanto, la muestra para la presente investigación se constituye de 40 niños y niñas con retraso simple del lenguaje 
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(RSL), los cuales fueron asignados aleatoriamente y de manera equitativa a dos grupos; un grupo para estimulación del 
lenguaje (Grupo de intervención) y otro como grupo control. En cuanto a los sujetos con perfil de normalidad o desarro-
llo normal del lenguaje (DNL), 10 fueron asignados al grupo de intervención y 8 al grupo control. En la figura 2 se observa 
esta distribución de los participantes en los grupos. 

Figura 2. Distribución de los participantes en los grupos de intervención y control de acuerdo con su diagnóstico de desarrollo lingüístico (retraso 
simple del lenguaje - RSL y desarrollo normal del lenguaje – DNL)

La figura 3 permite evidenciar que hubo disminución de la muestra en cada una de las revaloraciones y grupos del 
estudio, excepto en el grupo control con desarrollo normal del lenguaje (DNL) en el que se mantuvo el número de parti-
cipantes  en la primera y segunda revaloración, sin embargo, en relación a la evaluación inicial y final disminuyó.

 Figura 3. Variaciones en la muestra de los grupos de estimulación y grupos controles

Comparación de la evolución de perfiles generales del lenguaje en los grupos con RSL y DNL según PLON-R 

Primera revaloración 
Grupos con RSL. En el grupo de estimulación, 7(38%) de los niños revalorados se ubicaron en normalidad ante la 

prueba, 10(54%) en la categoría necesita mejorar (NM), mientras que 2(8%) en retraso. En el grupo control con RSL ninguno 
de los niños mostró normalidad ante la prueba, 7(37%) se situaron en Necesita de Mejorar (NM), mientras que el mayor 
porcentaje (63%) se encontró en el perfil de retraso pues hubo 12 niños clasificados en este grupo. Como se aprecia en la 
figura 4, los niños intervenidos durante el primer trimestre de estimulación tuvieron mejor rendimiento lingüístico que 
el grupo control. 

Grupos con DNL. Los participantes del grupo estimulado con normalidad en el lenguaje potencializaron sus habili-
dades lingüísticas, obteniendo mayores puntajes en la prueba aplicada (PLON-R), manteniéndose, dentro de los rangos 
de normalidad. No obstante, 5 niños del grupo control presentaron un descenso en el resultado de la prueba, desviándo-
se de los parámetros de normalidad como se observa en la figura 4. Esto puede explicarse teniendo en cuenta factores 
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socioeconómicos, psicoafectivos y falta de estimulación familiar, debido a que los menores pertenecen en su mayoría 
los estratos 1 y 2, donde es característico la disfuncionalidad familiar, la precariedad en el cubrimiento de necesidades 
básicas, entre otros aspectos, que obligan a los padres a mantener a sus hijos por largos período de tiempo en los hogares 
infantiles o CDI.

Figura 4. Comparación evolutiva de perfiles generales del lenguaje en los grupos con RSL y DNL según PLON-R en la primera revaloración

Segunda revaloración 
Grupos con RSL. En el grupo de estimulación el 100% de los niños mostró normalidad (N), lo que, según se observa 

en la figura 5, muestra una tendencia de aumentar las puntaciones en cada una de las dimensiones del lenguaje con res-
pecto a la prueba. En el grupo control, 2 (12%) de los niños figuraron en el perfil de normalidad (N), 6(38%) se ubicaron en 
la categoría necesita mejorar, mientras que 8 (50%) clasificaron en el perfil de retraso. Lo anterior evidencia el desempeño 
lingüístico satisfactorio en los niños intervenidos, aspecto que corrobora la efectividad de los programas de estimulación 
en la población estudiada 

Grupos con DNL. En la segunda revaloración se evidenció que el 100% de los niños permanecieron en normalidad 
en ambos grupos. Sin embargo, los puntajes obtenidos en la prueba de los intervenidos son mayores con un rango de 13 
a 14 puntos, en comparación al grupo control que evidencia un rango de 11 a 13 puntos. El puntaje máximo de la prueba 
son 14 puntos.

Figura 5. Comparación evolutiva de perfiles generales del lenguaje en los grupos con RSL y DNL según PLON-R en la segunda revaloración
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Tercera revaloración 
Grupos con RSL. Con relación a los resultados en el grupo de estimulación solo una niña presentó retraso del len-

guaje, lo cual se atribuye a la edad, debido a que en el momento de aplicar la prueba recién cumplía los cuatro años, por 
lo que fue sometida a la valoración concerniente a dicha edad, que contiene mayores exigencias en todas las habilidades 
lingüísticas y estas pueden ser adquiridas a lo largo de los cuatro años. En el grupo control el 14% alcanzaron el perfil de 
normalidad, mientras que el 50% mejoraron sus habilidades del lenguaje (perfil de necesita mejorar) y el 36% persistieron 
con retraso.

Grupos con DNL. La evaluación final mostró que el 100% del grupo estimulado presentaron normalidad. La figura 6 
muestra que el grupo control 3 niños permanecieron en el perfil de normalidad, 1 se ubicó en necesita mejorar sus habilida-
des y 1 en retraso, este último se le atribuye a la edad.

Figura 6. Comparación evolutiva de perfiles generales del lenguaje en los grupos con RSL y DNL según PLON-R en la tercera revaloración.

Análisis estadístico
Se aplicó la Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo, la cual reportó los valores de probabilidad para las siguientes 

relaciones:
Ho (hipótesis nula): No hay Diferencia (no hay significancia estadística)
Ha (hipótesis alternativa): Sí hay Diferencia (sí hay significancia estadística).
Criterio: Si el valor de la Probabilidad es menor que 0,05 (5%) entonces se rechaza la Ho.

Comparación de la significancia estadística de las pruebas de Wilcoxon de rangos con signo del grupo interven-
ción y grupo control RSL. Con relación a la primera y segunda revaloración, la Prueba de Wilcoxon de los rangos con 
signos reportó en los grupos control e intervención significancia estadística para todas las dimensiones del lenguaje y 
para las puntuaciones totales (exceptuando la dimensión de uso en la primera revaloración en el grupo control). Sin em-
bargo, estas son mayores en los niños intervenidos del grupo con retraso, lo cual indica que estos alcanzaron mejor ren-
dimiento lingüístico que los no estimulados, de los cuales algunos siguen su curso de desarrollo del lenguaje y mejoraron 
sus habilidades comunicativas, pero en menor proporción que el grupo de intervención, mientras que otros persistían 
con retraso lingüístico. 

Contrario a esto, se observó que en la tercera revaloración la significancia estadística en ambos grupos fue similar, lo 
cual puede explicarse porque la muestra del estudio disminuyó, debido a la deserción de los niños por periodo de vaca-
ciones, y en el grupo control muchos niños mejoraron sus habilidades de lenguaje, pero sólo 2 de ellos alcanzaron el perfil 
de normalidad, lo cual varía en gran manera con la valoración inicial donde todos los niños tenían retraso del lenguaje 
como se observa en la tabla 1.
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Tabla 1. 
Comparación de Significancia estadística de las pruebas de Wilcoxon de rangos con signo del grupo intervención y grupo 
control RSL.

Evaluaciones y revaloraciones 
Relación de la Primera Revaloración y Evaluación Inicial del lenguaje
Grupo Forma Contenido Uso Total
Control 0,012 0,008 0,589 0,004

Intervención 0,000 0,000 0,013 0,000

Relación de la Segunda Revaloración y Evaluación Inicial del lenguaje

Grupo Forma Contenido Uso Total
Control 0,002 0,002 0,013 0,001
Intervención 0,000 0,000 0,000 0,000
Relación de la tercera Revaloración y Evaluación Inicial del lenguaje
Grupo Forma Contenido Uso Total
Control 0,001 0,031 0,001 0,001
Intervención 0,001 0,001 0,002 0,001

         

Comparación de Significancia estadística de las pruebas de Wilcoxon de rangos con signo del grupo interven-
ción y grupo control DNL. En la primera revaloración se evidenció que solo hubo significancia estadística en la dimen-
sión de forma para el grupo control y de contenido para el grupo estimulado. En la segunda y tercera revaloración se 
evidenció significancia estadística en la dimensión de contenido en el grupo intervenido (afectando los totales) lo cual 
indica que, en este aspecto, las habilidades de estos niños mejoraron en comparación a la evaluación inicial. La tabla 2 
muestra que en las otras dimensiones no se evidenció significancia estadística, debido a que estas mantuvieron su pun-
tuación a lo largo de las revaloraciones aplicadas.

Tabla 2. 
Comparación de Significancia estadística   de las pruebas de Wilcoxon de rangos con signo del grupo intervención y 
grupo control DNL.

Evaluaciones y revaloraciones 
Relación de la Primera Revaloración y Evaluación Inicial del lenguaje

Grupo Forma Contenido Uso Total
Control 0,034 0,066 0,317 0,024

Intervención 1,000 0,010 0,063 0,098
Relación de la Segunda Revaloración y Evaluación Inicial del lenguaje

Grupo Forma Contenido Uso Total
Control 0,414 0,705 1,000 0,317

Intervención 0,157 0,027 1,000 0,016
Relación de la tercera Revaloración y Evaluación Inicial del lenguaje

Grupo Forma Contenido Uso Total
Control 0,317 0,480 1,000 0,705

Intervención 0,655 0,026 1,000 0,026

      

Discusión
La investigación reportó efectividad en el programa de estimulación temprana del lenguaje ejecutado, puesto que 

favoreció la adquisición y desarrollo lingüístico en niños con retraso simple del lenguaje. Al finalizar los 8 meses de es-
timulación, el grupo de intervención logró alcanzar el perfil de normalidad en la puntuación total de la prueba PLON-R 
en un 92% mientras que, los participantes del grupo control sólo alcanzaron el perfil de normalidad en un 14%, es decir,  
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los niños con retraso simple estimulados normalizaron sus habilidades lingüísticas en comparación al grupo control. De 
igual manera, sucedió con los niños sin retraso simple, los cuales potencializaron sus competencias comunicativas en 
promedios superiores a los no estimulados. 

Estos resultados coincidieron con en el estudio realizado en Michoacán, México en el cual, se comprobó que antes 
de iniciar la “estimulación temprana” el desarrollo del grupo experimental era superior al del grupo control, pero la dife-
rencia fue aún de mayor significancia al concluir el estudio (Pando, Aranda, Amezcua, Salazar & Torres, 2004). Las ex-
plicaciones a estos hallazgos se soportan en las investigaciones de Del Rio (1987, citado en Brodal, 2010) y Luciana (2003) 
quienes afirman que, en las edades de 3, 6 y 11 años hay un gran despegue en el desarrollo del lenguaje y que en la etapa 
de los 3 años, la plasticidad del cerebro aún está en proceso, pero en niños con RSL deben estimularse áreas específicas 
del lenguaje para el desarrollo y fortalecimiento de sus habilidades lingüísticas.  En este mismo sentido Sánchez y Villada 
(2014), también probaron la efectividad de los programas de estimulación del lenguaje, pero, sobre la capacidad de reso-
lución de problemas en menores de 6 años escolarizados, ellos concluyeron que los niños que recibieron las sesiones de 
estimulación del lenguaje lograron solucionar situaciones problema en menos tiempo que los controles. 

Con la ejecución del programa en la dimensión forma del lenguaje, se evidenció que en el grupo estimulado, el 92% 
alcanzó normalidad mientras que, en el grupo control se encontró un 72% con este perfil.  Lo que refleja que, aunque los 
niños estimulados normalizaron sus habilidades fonéticas-fonológicas con un mejor porcentaje, fue notorio que estos 
niveles tardan más tiempo en ser desarrollados por los patrones fonéticos que deben automatizar en el lenguaje repeti-
do, inducido y espontáneo; esto se puede explicar teniendo en cuenta que en el retraso simple del lenguaje las falencias 
comunicativas son más evidentes en la expresión que en la comprensión y con la estimulación temprana se propicia el 
desarrollo de las áreas cerebrales, ya que se aprovecha su capacidad y plasticidad mejorando o potenciando sus funciones 
cognitivas y lingüísticas (Cerna, 2015). 

El lenguaje, como función superior depende de la interacción unida de ciertas áreas cerebrales corticales y subcor-
ticales (Diéguez & Peña, 2012), dentro de estas para la dimensión forma se destaca el Área de Broca que participa en la 
formulación verbal (morfosintaxis) que corresponde a la expresión y comprensión de estructuras sintácticas, y cumple 
un rol en el procesamiento de verbos. Además, Participa activamente en la organización motriz del proceso articulatorio 
de la palabra hablada por su parte, el Área de Wernicke es responsable de la comprensión auditiva y el procesamiento 
léxico y la Circunvolución supramarginal se responsabiliza del procesamiento fonológico (González, 2011). Por ende, al 
direccionar adecuadamente la estimulación temprana del lenguaje se optimizan las funciones conjuntas de dichas áreas 
evidenciándose un mejor desempeño lingüístico en los grupos estimulados con y sin retraso simple del lenguaje. 

En cuanto al aspecto semántico y pragmático, en la evaluación previa a la implementación del programa de estimu-
lación los niños del grupo a intervenir con RSL, mostraron dificultades significativas en las dimensiones de contenido 
y uso, lo que se corrobora con los resultados encontrados por Petano (2009), en la cual se encontró que el 60%  de sus 
usuarios con retraso simple del lenguaje en edades de 4 años manifestaron problemas en el  desarrollo pragmático y se-
mántico, indicando que en un Retraso Simple estos aspectos del lenguaje se convierten en una constante que caracteriza 
la sintomatología de dicha patología comunicativa.

Por otra parte, después de realizadas las diferentes revaloraciones en los niños del grupo control con RSL es evi-
dente que persisten las dificultades en el nivel semántico del lenguaje, lo cual puede explicarse según los postulados de 
Vigostky, Bruner y Garton que para la adquisición del lenguaje juegan un papel primordial el contexto y las variables 
socio-afectivas; desde esta perspectiva, el desarrollo semántico del niño depende de la calidad de las interacciones de este 
con su medio, de cómo utilizan el lenguaje los que le rodean, teniéndose en cuenta variables de tipos familiares, socio-e-
conómicas y educativas (Amar, Abello & Tirado, 2004).

En cuanto a los niños del grupo de intervención con DNL fue notorio que mejoraron sus habilidades a nivel semánti-
co y potencializaron sus habilidades en las otras dimensiones del lenguaje, lo cual no ocurrió en el grupo control. Según 
González (2007) esto se debe a que la estimulación temprana es un grupo de técnicas educativas especiales empleadas 
en niños entre el nacimiento y los seis años de vida, con el fin de posibilitar la adopción de medidas encaminadas a la 
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prevención, la detección precoz de los riesgos de deficiencias y la intervención de los diversos trastornos del desarrollo, 
lo cual no sólo aplica para niños  que tienen o están en riesgo de adquirir un retraso en el desarrollo, sino también para 
niños sanos, permitiendo estimular y potencializar sus habilidades.

En conclusión, el programa de estimulación diseñado y ejecutado fue efectivo, pues permitió que los niños estimu-
lados mejoraran sus habilidades de lenguaje en contraste con lo no estimulados. Por lo tanto, se recomienda promover el 
diseño e implementación de este tipo de programas en los diferentes Hogares Infantiles y Centros de Desarrollo Infantil, 
para favorecer los niveles lingüísticos de la población que asiste a dichas instituciones.
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Resumen

La incidencia del cáncer de mama va en aumento progresivo durante las últimas décadas, y  para el año 2020 podría aumentar en un 50%. La 
actividad física en esta población actúa como un factor protector para la salud. Objetivo: describir los niveles de actividad física en mujeres con 
cáncer de mama no metastásico reportadas en bases de datos de dos Instituciones de salud de la ciudad de Cali (Colombia) durante un año. 
Método: Estudio observacional descriptivo de corte transversal con 30 mujeres adultas, la recolección de información se realizó mediante el Cues-
tionario Internacional de Actividad Física versión corta (IPAQ-SF) y un cuestionario de datos generales, se relacionó el nivel de actividad física 
con el estadio de la enfermedad, la ocupación, el nivel socioeconómico, el índice de masa corporal (IMC) y la edad. Resultados: el 30,0% presentó 
nivel alto de actividad física, el 33,3% nivel moderado y el 36, 7% nivel bajo; además, el 83% de las mujeres presentaron sobrepeso. Se evidenció una 
asociación estadísticamente significativa entre el estadio de cáncer y actividad física (p = 0,014). Discusión: Los resultados son coherentes con 
la literatura en lo relacionado con la evaluación de la actividad física a través del IPAQ en mujeres con cáncer de mama, los niveles de actividad 
física en estas sobrevivientes son generalmente bajos. El incremento en los niveles de actividad física en personas con Ca de mama es una tanto 
individual como social. Se requiere una perspectiva poblacional, multisectorial, multidisciplinaria, y culturalmente idónea. 

Palabras clave: Fisioterapia; ejercicio; deporte; perfil laboral

Level of physical activity in women with non-metastasic breast cancer of two institutions is health of high complexity

Abstract

The incidence of breast cancer has progressively increased during the last decades and by the year 2020 it could increase by 50%. Physical activity 
in the population suffering it acts as a protective factor for health. Objective: The purpose of the study was to describe the levels of physical ac-
tivity among women with non-metastatic breast cancer, as reported in the databases of two health institutions of the city of Cali through a year. 
Method: An observational descriptive study was conducted on a sample of 30 women. They were asked to complete The International Physical 
Activity Questionnaire - Short Form (IPAQ-SF) and a questionnaire with general inquiries. The data was collected and analyzed relating the phys-
ical activity level, the cancer stage, the patient’s occupation, their socioeconomic level, their body mass index (BMI) and their age. Results: The 
results revealed that 30% of the population kept their physical activity at a high level, 33.3% at a moderate level and 36.7% at a low level. The results 
also disclosed that 83% of women in the sample were overweight and that there was a statistically significant correlation between cancer stages and 
physical activity (p = 0.014). Discussion: The results are consistent with the literature relating the evaluation of physical activity through the IPAQ 
in women with breast cancer: their level of physical activity is generally low. The increase in physical activity levels in people with breast cancer 
is both individual and social. A demographic, multisector, multidisciplinary, and culturally appropriate perspective is required.

Keywords: Breast, breast neoplasms; exercise; physical activity.
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Introducción

El cáncer de mama es un problema de salud pública a nivel mundial, debido a que es la primera causa de muer-
te en la población femenina.(González-Robledo, González-Robledo, Nigenda, & López-Carrillo, 2010) y el 
tumor más común en el mundo (Akram, Iqbal, Daniyal, & Khan, 2017). En Colombia se encuentra entre las 

primeras diez causas de muerte contribuyendo en un 15% en la mortalidad de mujeres y en Cali ocupa el primer lugar 
(«Cali modelo de atención de cáncer de mama», s. f.); según el Registro Poblacional de cáncer de Cali en el periodo 2008-
2012 la tasa de incidencia media anual por cada 100.000 mujeres correspondió a 2893 casos con una frecuencia relativa del 
24.33% y en el periodo 2011- 2015 presento una tasa de mortalidad media anual de 1054 casos con una frecuencia relativa 
de 15.67%.(«Registro Poblacional de Cáncer de Cali», s. f.).

La incidencia de ésta enfermedad ha aumentado progresivamente en las últimas décadas debido a diversos factores 
como la inactividad física, exposición a hormonas endógenas y exógenas, entre otros (Hacker, 2009). La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) plantea en su informe que la incidencia de ésta podría aumentar en un 50% hasta el año 
2020, en el que habría 15 millones de nuevos casos.(«OMS | La incidencia mundial del cáncer podría aumentar en un 50% 
y llegar a 15 millones de nuevos casos en el año 2020», s. f.)

La condición física y funcional son factores que se ven afectados en personas que padecen cáncer debido a la pa-
tología especifica o al tratamiento al cual sean sometidos, además factores como la edad y la condición de salud previa 
también influyen en la condición actual de la persona (Hacker, 2009).

La realización de actividad física en esta población actúa como un factor protector para la salud, debido a que se ha 
evidenciado beneficios no solo del bienestar físico sino también del psicológico. No obstante, se ha identificado que los 
niveles de actividad física en mujeres con diagnóstico de cáncer de mama suelen ser bajos como efecto secundario del 
empleo de los diversos tratamientos.(Mutrie et al., 2007; Ramírez, Acevedo, Herrera, Ibáñez, & Sánchez, 2017; Vardar-
Yagli et al., 2015). De igual manera algunos autores analizan la experiencia de las mujeres con cáncer de mama en torno 
a la enfermedad, los tratamientos y el malestar psicológico (Belber-Gómez, Valencia-Agudo, & Viuda-Suárez, 2018), lo 
que también podría comprometer los niveles de actividad física.

Los niveles altos de actividad física en mujeres con cáncer de mama contribuyen a una mejor respuesta al tratamiento 
y minimizan los efectos secundarios (Alfano et al., 2007). Por lo que la inactividad física es considerada como un factor 
de riesgo para el cáncer de mama y la reincidencia del mismo. Importancia que resalta también en el Plan Decenal para el 
Control de Cáncer en Colombia (2012 – 2021) del año 2013 el cual contempla en sus lineamientos estratégicos, la promo-
ción de la actividad física como control del riesgo, enmarcada en la prevención primaria. 

Existe en la literatura evidencia relacionada con el uso del Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ), que 
ha sido ampliamente utilizado para evaluar los niveles de actividad física en mujeres con cáncer (Ca) de mama y que cuen-
ta con versión validada en población colombiana (Cuevas et al., 2014; Kang et al., 2017; Mohammadi, Sulaiman, Koon, 
Amani, & Hosseini, 2013; Ortiz et al., 2018; Sabino Neto, Moreira, Resende, & Ferreira, 2012; Vardar-Yagli et al., 2015) 

Debido a que a nivel local no se conocen reportes que describan la relación entre los niveles de actividad física y el Ca 
de mama en mujeres, se planteó como objetivo de ésta investigación describir los niveles de actividad física en mujeres 
con cáncer de mama no metastásico reportadas en las bases de datos de dos instituciones de salud de la ciudad de Cali 
en el periodo abril-junio de 2014. 

Método
Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal, en la ciudad de Cali (Colombia) en un período 

de tres meses, con la utilización de bases de datos de dos Instituciones de salud de la ciudad. 

Participantes
Participaron en el estudio todas las mujeres que cumplieron los criterios de inclusión y que aceptaron participar. Se 
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calculó el tamaño de muestra utilizando el software Epiinfo, versión 3.5. Inicialmente se calculó el tamaño de muestra 
de 80 mujeres con base en 5% de precisión, 50% de prevalencia de fatiga en esta población (se utilizó el máximo valor 
de prevalencia debido a la alta variabilidad de este dato en los estudios revisados y corrección por no respuesta de 15%). 
Posteriormente debido a las dificultades del reclutamiento de las mujeres, se recalculo el tamaño de muestra, teniendo 
en cuenta la prevalencia reportada en la literatura y se aumentó el error muestral, los parámetros finales fueron n= 40 y 
el cálculo se realizó mediante la fórmula que se presenta en la figura 1. 

Figura 1. Fórmula para el cálculo de la muestra

Los criterios de inclusión contemplados en el estudio fueron mujeres con edad entre los 22 y 65 años, con diagnós-
tico médico de Ca de mama que hubieren terminado tratamiento y que accedieran a participar en el estudio después 
de firmar el consentimiento informado, los criterios de exclusión fueron mujeres con Ca metastásico y/o que recibieran 
cuidado paliativo, con diagnóstico clínico de enfermedad mental y que recibieran tratamiento para éste. 

El estudio tomó como base el tamaño muestral mencionado y se reclutó una muestra por conveniencia de 30 muje-
res hasta la fecha de finalización de la recolección de datos. Este grupo de mujeres correspondieron al 75% de la muestra 
original. En la Figura 2. Se muestran las mujeres incluidas en la investigación.

Figura 2. Selección y número de mujeres participantes en el estudio

Instrumentos 
Para evaluar el nivel de actividad física se utilizó el Cuestionario Internacional de Actividad Física versión corta 

(IPAQ-SF por sus siglas en inglés), el cual es un instrumento diseñado principalmente para la vigilancia de la población 
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en cuanto a la actividad física entre los adultos. Se ha desarrollado y probado para su uso en adultos (rango de edad de 15 
a 69 años). (Fernández, Sánchez, & Hermoso, 2005)

La adaptación cultural de la versión para Colombia se realizó mediante una revisión inicial de la versión del formato 
telefónico corto en español para Estados Unidos, a partir del cual se llevó a cabo la adaptación cultural del instrumento. 
En este proceso se tuvo en cuenta el contexto social de la población urbana de estratos socioeconómicos bajos y medios 
de Colombia, que representa la mayor proporción de habitantes del país.(«Downloadable questionnaires - International 
Physical Activity Questionnaire», s. f.) 

Este instrumento evalúa la actividad física realizada e incluye las siguientes categorías: a) actividad física en el tiem-
po libre, b) actividades en la casa, domésticas y de jardín (patio), c) actividad física relacionada con el trabajo y d) acti-
vidad física relacionada con el transporte (Fernández et al., 2005).La versión corta de IPAQ, pregunta sobre 3 tipos de 
actividad como resultado de las cuatro áreas anteriores, los tipos específicos de actividad son: a) andar, b) actividades de 
intensidad moderada y c) actividades de intensidad vigorosa. El instrumento está estructurado para proporcionar resul-
tados independientes para estos tres tipos de actividad (Fernández et al., 2005).

La obtención del resultado total para la versión corta requiere la suma de la duración (en minutos) y de la frecuencia 
(días) de estos 3 tipos de actividad. Los resultados específicos para cada una de las áreas no pueden ser estimados en la 
versión corta (Fernández et al., 2005). El nivel de actividad física se clasificó de acuerdo con los MET (Equivalente Meta-
bólico como baja (menor de 600 MET), moderada (600 y 1500 MET) y alta (Mayor de 1500 MET).(Fernández et al., 2005)

Se utilizó un formato de recolección de datos, que incluyó aspectos relacionados con edad, ocupación, estadio de la 
enfermedad y estrato socioeconómico. El peso (kg) y la estatura (cm) se midieron con técnicas estandarizadas, con los 
participantes en ropa ligera y sin zapatos. Las mediciones se realizaron con una báscula calibrada (0,1 kg de precisión) 
(Health o Meter Professional®) (RANGO). La báscula, con capacidad de 350 lb / 160 kg y una barra de medición o Esta-
diómetro (0,5 cm de precisión) con rangos de 60 a 213 cm. Con estas variables se calculó el IMC en Kg/m2. 

Se realizó una prueba piloto con la participación de 5 mujeres sin Ca de mama, que se encontraban en el rango de 
edad contemplado en los criterios de inclusión, Los resultados, permitieron identificar la necesidad de cambiar la forma 
de aplicación del cuestionario IPAQ-SF, aplicándolo de manera dirigida y no auto-administrada, debido a la confusión 
presentada por las participantes para el diligenciamiento del cuestionario. El cuestionario se aplicó de manera dirigida y 
con una duración de entre 20 y 30 minutos.

Procedimiento
Como parte del macroproyecto: “Relación entre fatiga y capacidad aeróbica en mujeres con cáncer de mama no 

metastásico en una institución de salud de alta complejidad del valle del cauca en el 2013-2014”, se estableció contacto 
con el personal de salud de dos instituciones, especialmente con las enfermeras jefes de las unidades de quimioterapia y 
radioterapia obteniendo las bases de datos de las mujeres con diagnóstico de cáncer de mama.

Con la información obtenida, se seleccionaron las mujeres que cumplieron con los criterios de inclusión, posterior-
mente se realizó contacto telefónico, en el cual se corroboró la información y se explicaron los objetivos, beneficios, ries-
gos y duración del estudio, con las mujeres que aceptaron participar, se acordaron citas de evaluación teniendo en cuenta 
el cronograma establecido y la disponibilidad de las mismas.

Una vez aceptada la participación en el estudio con la firma del consentimiento informado, el día de la evaluación, 
se diligenció el formato de recolección de datos,  luego se realizó la medición de peso y talla y por último se procedió a 
diligenciar de manera dirigida el Cuestionario IPAQ-SF. A cada formato de recolección de datos se le asignó un código 
(número de registro del cuestionario de recolección de datos del 01 al 30).

Al completar la evaluación se enviaba a cada participante vía correo electrónico, de manera individualizada los resul-
tados con una clara explicación.

La información fue digitada en una base datos en Excel, la cual se procesó usando el software Epiinfo, versión 3.5. Se 
realizó un análisis bivariado con el fin de identificar posibles asociaciones entre las variables relacionadas con las carac-
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terísticas sociodemográficas, el estadío del cáncer y el índice de masa corporal y el nivel de actividad física, para ello la 
variable nivel de actividad física se recategorizó, éste análisis fue realizado a través de la prueba Chi2.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad del Valle-Cali Colombia (Acta de aprobación 
081-014) y de las instituciones de salud donde se revisaron las bases de datos; fue clasificado como una investigación sin 
riesgo de acuerdo a la resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Protección Social. Todos los sujetos incluidos en el 
estudio firmaron el Consentimiento Informado y se hizo entrega de una copia de este a cada participante.

Resultados

Del total de mujeres evaluadas (n=30) se observó que el 73 % (22) pertenecían al régimen de salud contributivo, en cuanto 
al estado civil el 33 % (10 mujeres) vivían en unión libre; al analizar la ocupación el 53% (16) son amas de casa, mientras que 
37 % (11) trabajan, con respecto al estrato socioeconómico el 36 % (11 mujeres) pertenecen a estrato 2. El promedio de edad 
de las mujeres incluidas en el estudio fue de 56 años con una desviación estándar de 6,24 años como se indica en la tabla 1.

El estadio de cáncer más frecuente fueron los estadios 1 y 2; el peso promedio fue de 73 kg, el peso mínimo fue 43 kg, 
el 50 % de las mujeres incluidas en el estudio presentaban un peso por debajo de 74 kg, en cuanto a la talla se evidencia un 
promedio de 158,3 cm, con una desviación de 5,39 cm, el 50 % presentaron una talla por debajo de 157,5 cm.

Al analizar el IMC, se encontró que el 83,3 % de las mujeres incluidas en el estudio presentaban sobrepeso, y el 13,3 % 
peso normal como se indica en la Tabla 1.

Tabla 1.
Estadística descriptiva de las variables sociodemográficas y de salud de las mujeres participantes en el estudio (n=30). 

Categorías Mujeres n (%)
Régimen de Salud
Contributivo 22 (73)
Subsidiado 8 (27)
Estado Civil
Unión Libre 10 (33)
Casada 8 (27)
Separada 3 (10)
Soltera 3 (10)
Viuda 3(10)
Divorciada 2 (7)

No respondió 1(3)

Ocupación
Ama de Casa 16 (53)
Trabaja 11 (37)
Otro 2 (7)
Desempleada 1 (3)
Estrato
1 4 (13)
2 11 (36)
3 10 (33)
4 3 (10)
5 2 (7)

Edad c~ = 56
DE = 6,24

Estadio del cáncer
Estadio 1 10 (33)
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Estadio 2 14 (47)
Estadio 3 6 (20)
Índice de masa corporal
Bajo Peso 1 (3,3)
Peso Normal 4 (13,3)
Sobrepeso 25 (83,3)

La relación entre niveles de actividad física y el estadio de cáncer puede observarse en la figura 3. De acuerdo con los 
resultados del IPAQ-SF,  30% de mujeres registraron un nivel alto de actividad física, 33,3% nivel moderado y 36.7% nivel 
bajo. El análisis mediante prueba Chi2 mostró una asociación estadísticamente significativa (p = 0,014) 

Figura 3. Relación entre el nivel de actividad física y el estadio del cáncer

Al analizar la ocupación, el estrato socioeconómico, el IMC y la edad con el nivel de actividad física, no se observaron 
asociaciones estadísticamente significativas entre estas variables (p = 0,419, p = 0,214 y p = 0,603 y p 0,804) respectivamente.

Discusión
Este estudio es pionero en nuestro medio en la evaluación de los niveles de actividad física en mujeres con Ca de 

mama. El 63.3% de las mujeres presentaron niveles de actividad física entre alto y moderado, resultados que difieren de 
otro estudio realizado donde analizaron la relación entre la actividad física, la discapacidad, y el perfil de la condición 
física de mujeres latinas sobrevivientes de cáncer de mama el cual encontró niveles bajos de actividad y condición física.
(Ortiz et al., 2018)

Los autores de la presente investigación asumen, que los niveles de actividad física altos y moderados podrían estar 
relacionados con que el 53% de las participantes realizaban actividades domésticas y el 37% trabajo fuera de casa, lo que 
de alguna manera implicaba para ellas realizar algún tipo de actividad física.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea en sus recomendaciones sobre actividad física en el rango de 
edad de 18 a 64 años, “una dedicación mínima de 150 minutos semanales a la práctica de actividad física aeróbica de in-
tensidad moderada, o bien 75 minutos de actividad física aeróbica vigorosa cada semana o bien una combinación equiva-
lente de actividades moderadas y vigorosas”. En este estudio solo el 63,3% (19/30) cumplía con la recomendación cuando 
se combinaba el tiempo de actividades físicas moderadas y vigorosas. («OMS | Recomendaciones mundiales sobre la 
actividad física para la salud», s. f.)

La falta de ejercicio físico parece asociarse con ganancia de peso durante la supervivencia al Ca de mama, (Holmes, 

Categorías Mujeres n (%)
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Chen, Feskanich, Kroenke, & Colditz, 2005) ya que tanto el sobrepeso en el momento del diagnóstico del cáncer como la 
ganancia de peso luego de éste están asociados con menor supervivencia.  En este estudio 83% (24/30) de las mujeres eva-
luadas fueron clasificadas con sobrepeso de acuerdo a la clasificación de la OMS, datos similares a los reportados en otro 
estudio (Amaral et al., 2010) quienes realizaron un estudio en donde analizaron la grasa corporal y mala alimentación en 
71 mujeres con cáncer de mama, encontrando una amplia prevalencia de sobrepeso (34%) y obesidad (18%) y una cantidad 
excesiva de grasa corporal y abdominal tras el diagnóstico de cáncer de mama.

Aumentar el nivel de actividad física es una necesidad social, no solo individual. Por lo tanto, exige una perspectiva 
poblacional, multisectorial, multidisciplinaria, y culturalmente idónea. Diferentes publicaciones realizadas refieren la 
implementación de la valoración de la actividad física a través del IPAQ en mujeres con cáncer de mama; y sus resultados 
revelan que los niveles de actividad física en las sobrevivientes de cáncer de mama son generalmente bajos. (Fernández 
et al., 2005; Furmaniak, Menig, & Markes, 2016; Irwin et al., 2004; Kang et al., 2017)

Un estudio evaluó los factores asociados con la actividad física o la inactividad en 3088 mujeres sobrevivientes de Ca 
de mama, mostrando que las variables demográficas y psicosociales se relacionaron con los niveles de actividad física (p 
<0,001). (Irwin et al., 2007) Lo anterior, difiere con los resultados de este estudio, en donde no se encontraron diferencias 
significativas, cuando se relacionaron los niveles de actividad fisca con la edad (p = 0,804), ocupación (p = 0,419), y con el 
estrato socio económico (p = 0,214).  

Las participantes tuvieron un promedio de edad de 56 años (SD 6,24 años); debido a la gran diferencia en la edad de las 
mujeres incluidas en los artículos revisados no fue posible realizar comparaciones al respecto. 

Existen otros aspectos de gran relevancia respecto el Ca de mama como la variedad histológica (tipo) del tumor y su 
etapa o estadio; el estadio hace referencia a la extensión o gravedad del cáncer que aqueja a un individuo con base en la 
extensión del tumor original (primario) y la extensión de la diseminación en el cuerpo. (Salas Zapata & Grisales Romero, 
2010) En este estudio el 47% (14/30) de las sobrevivientes de cáncer de mama, se encontraban en estadio II y los hallazgos 
mostraron una asociación estadísticamente significativa entre el estadio del cáncer y actividad física (p = 0,014); con una re-
lación directamente proporcional; a diferencia de lo reportado en un estudio realizado, donde la relación fue inversamente 
proporcional (Furmaniak et al., 2016) lo que podría estar influenciado por los tratamientos como la quimioterapia y radio-
terapia los cuales tienen repercusión a nivel cardiovascular con efectos a nivel cardiaco y en la capacidad aeróbica, esto se 
traduce en abandono de la actividad física con consecuencias como la fatiga y la descalcificación ósea. (Holmes et al., 2005)

Los autores reconocen como limitaciones del estudio, las dificultades en el reclutamiento de las voluntarias, como 
también las relacionadas con la edad, el tiempo de finalización del tratamiento y la ausencia de información relacionada 
con la quimioterapia y radioterapia, lo cual no permitió extrapolar los resultados a todas las mujeres sobrevivientes de 
Ca de mama de la ciudad de Cali.

Implicaciones Clínicas 
Este estudio brinda un marco referencial en el medio, relacionado con los niveles de actividad física en mujeres con 

Ca de mama, información desconocida a la fecha por  los servicios de salud, los cuales deben tener en cuenta la impor-
tancia de estandarizar la evaluación de los niveles de  actividad física, en las sobrevivientes de Ca de mama, de tal manera 
que se puedan identificar las necesidades individuales con el fin de ofrecer una atención integral que permita el mejora-
miento de la salud en esta población. 

Se recomienda realizar futuros estudios con mayor tamaño muestral y otro tipo de diseño metodológico, que además 
de evaluar el nivel de actividad física, también analicen otras variables clínicas e intervenciones que contribuyan a esta-
blecer mejor la relación de la actividad física y el estadio del cáncer de mama.
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Resumen

La Facilitación Neuromuscular Propioceptiva  es un enfoque de la rehabilitación comúnmente usado por el fisioterapeuta. Sin embargo, no 
existen estudios que evalúen el efecto de las técnicas de FNP dirigidas al agonista, como por ejemplo las contracciones repetidas  de la forma más 
avanzada, a pesar de existir mecanismos neurofisiológicos que sustentan su aplicación. Objetivo: Describir el efecto de la Técnica de Facilitación 
Neuromuscular Propioceptiva– Contracciones Repetidas de la forma más avanzada sobre la fuerza del músculo dorsal ancho en mujeres uni-
versitarias sanas. Método: Se incluyeron 10 mujeres sanas entre 18-25 años de edad con notas musculares de 3 o 3+ en el examen muscular manual 
del músculo dorsal ancho. Se realizó el entrenamiento de la fuerza con la Técnica de Facilitación Neuromuscular Propioceptiva – Contracciones 
repetidas de la forma más avanzada (3 series de 8 repeticiones, 3 veces a la semana durante 8 semanas) en el miembro superior no dominante. Para 
el análisis se aplicaron la prueba Shapiro-Wilk, Levene y t-Student pareada (p<0.05).  Resultados: Hubo un aumento significativo en la fuerza del 
músculo dorsal ancho después de la intervención (p=0,002418) en el miembro superior entrenado. Se observó un aumento no significativo en la 
fuerza del músculo dorsal ancho que no fue intervenido. Discusión: Se discute sobre varias de las características del entrenamiento tales como 
duración, componente en diagonal, movimiento voluntario repetido, y las implicaciones de  estas sobre los resultados en la fuerza se compren-
den a la luz de la evidencia disponible. 

Palabras clave: Fisioterapia; ejercicio terapéutico; contracción muscular; modalidades de fisioterapia. 

Effect of the “repeated contractions” technique on the strength of latissimus dorsi muscle: preliminary study

Abstract

Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) techniques are a rehabilitation approach commonly used by physiotherapists. However, there 
are no studies that evaluate the effect of PNF techniques such as repeated contractions (RC) in the most advanced form, despite the existence of 
neurophysiological mechanisms that support its application. Objective: To describe the effect of PNF RC Technique in the most advanced form 
on the strength of latissimus dorsi muscle in healthy university women. Method: Ten healthy women (18-25 years) with muscle notes of 3 or 3+ in 
the manual muscle examination of the latissimus dorsi muscle, and who did not perform physical exercise during the intervention, were inclu-
ded. Training was performed with the PNF RC Technique in the most advanced form (3 sets of 8 repetitions, 3 times a week for 8 weeks) in the 
non-dominant upper limb. The normality and homogeneity of the data were evaluated with the Shapiro-Wilk and Levene test, the difference pre 
and post-intervention in the muscle strength was analyzed by the paired t-Student test (p <0.05). Results: There was a significant increase in the 
strength of the latissimus dorsi muscle after the intervention (p = 0.002418) in the trained upper limb. There was increase in non-intervened latis-
simus dorsi muscle strength (p = 0.121). Discussion: Several training characteristics such as duration, diagonal component and repeated voluntary 
movement are discussed. The implications of these on strength results are understood using the available evidence.

Keywords: Physical therapy specialty; therapeutic exercise; muscle contraction; physical therapy modalities.
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Introducción

Las técnicas de facilitación neuromuscular propioceptiva (TFNP) tienen gran relevancia en la práctica fisio-
terapéutica debido a su utilidad clínica, son una de las modalidades del ejercicio terapéutico más utilizadas, 
son de fácil acceso y no requieren de implementos para su realización (Adler, Beckers & Buck, 2012; Hall & 

Brody, 2016). Existen mecanismos neurofisiológicos que sustentan el uso de las TFNP; sin embargo, en la literatura no se 
encuentran estudios que evalúen el efecto de las TFNP, específicamente en relación con las técnicas dirigidas al agonista, 
como lo son las contracciones repetidas de la forma más avanzada (Voss, Ionta & Myers, 1987). 

La TFNP contracciones repetidas (CR) está orientada a mejorar la fuerza muscular mediante la aplicación de con-
tracciones concéntricas e isométricas y el uso del reflejo de estiramiento para introducir una respuesta refleja que facilita 
la transmisión y sumación de los estímulos que producen una contracción muscular más fuerte (Afifi & Bergman, 1999; 
Hall & Brody, 2016; Voss, Ionta & Myers,1987). 

Dentro de los fundamentos neurofisiológicos que sustentan las CR de la forma más avanzada están la sumación es-
pacial, la sumación temporal, la irradiación y la posdescarga, descritos inicialmente por Sherrington (Adler et al., 2012; 
Hall & Brody, 2016; Voss, Ionta & Myers, 1987). Se considera que a través de estos mecanismos se transmiten impulsos 
facilitadores hacia las motoneuronas del asta anterior que contribuyen con la generación de la contracción muscular, y 
la aplicación repetida de estos estímulos contribuiría con el aumento de la fuerza; sin embargo, no existen estudios en 
humanos que ratifiquen el efecto que las CR producen sobre la fuerza muscular (Guyton & Hall, 2011).  

Para evaluar el efecto de la aplicación de la TFNP-CR este estudio consideró relevante abordar el músculo dorsal 
ancho (DA) teniendo en cuenta su importancia funcional, debido a que participa en la ejecución de los movimientos 
de extensión, aducción, abducción horizontal y rotación interna de la articulación glenohumeral, posee un rol como 
sinergista en la extensión y flexión lateral de la columna lumbar (Bhatt et al., 2013) y contribuye con la disminución 
de la traslación superior de la cabeza humeral, siendo el depresor más eficaz del húmero, especialmente con el brazo 
pendulando (Bogduk, Johnson & Spalding, 1998; Halder, Zhao, O’Driscoll, Morrey & An, 2001; Guyton y Hall, 2011; 
Campbell et al., 2014). Asimismo, el DA actúa sobre la articulación sacroilíaca (ASI) en acción conjunta con el músculo 
glúteo mayor (GM) a través de su conexión aponeurótica con la fascia toracolumbar (FTL) para brindar estabilidad a la 
ASI mediante el cierre de fuerza que ejercen estos músculos (Carvalhais et al., 2013;  Wingerden, Vleeming, Buyruk & 
Raissadat, 2004). Así, el objetivo de este estudio fue describir el efecto de la TFNP-CR de la forma más avanzada, sobre 
la fuerza del músculo DA en mujeres universitarias sanas.

Método
Se realizó un estudio cuasi-experimental con un solo grupo de intervención, al que se le realizó la medición de la 

fuerza del músculo DA antes y después de la intervención. 
Participantes
Fueron seleccionadas a conveniencia 10 mujeres sanas entre 18-25 años, pertenecientes a la comunidad estudiantil de 

pregrado de la Escuela de Fisioterapia de la Facultad de Salud de la Universidad Industrial de Santander. Los criterios de 
inclusión considerados fueron: ausencia de lesiones musculoesqueléticas, nota muscular de 3 o 3+ en el examen muscu-
lar manual (EMM) del músculo (DA) y que no realizaran ejercicio físico durante el tiempo en que duró la intervención. 
Dentro de los criterios de exclusión se tuvo en cuenta la presencia de dolor en la articulación glenohumeral o sacroilíaca, 
antecedentes de lesiones musculoesqueléticas de la cintura escapular como desgarro del manguito rotador, tendinitis 
del manguito rotador, mialgias en la musculatura del hombro o el DA, hombro congelado, bursitis de hombro y artritis/
artrosis de hombro.

Instrumentos
Los datos antropométricos como peso, talla e índice de masa corporal fueron registrados para cada participante, así 

como la evaluación de la fuerza muscular a través del EMM y la dinamometría manual (DM) para el músculo DA de 
ambos hemicuerpos mediante los instrumentos descritos a continuación.
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Evaluación de la fuerza muscular: La fuerza muscular fue evaluada mediante el EMM y DM (“Hand Held Dynamo-
meter Micro FET 2” - Hoggan Health Industries, USA). El EMM del DA se realizó por parte de una evaluadora (estu-
diante de fisioterapia de 8° nivel), previamente entrenada para la realización del procedimiento. La realización del EMM 
para el DA derecho e izquierdo se realizó siguiendo las recomendaciones de Kendall’s y Kendall’s (2007). La valoración 
de la fuerza muscular mediante DM se realizó teniendo en cuenta el mismo método para el EMM, interponiendo el 
dinamómetro entre el individuo a quien se realizó la prueba y la mano del evaluador siguiendo las recomendaciones del 
fabricante y se obtuvo el valor numérico de la fuerza en libras.

Procedimiento
Las participantes que aceptaron hacer parte de este estudio firmaron el consentimiento informado y a continuación 

se procedió con el registro de los datos antropométricos. Posteriormente se realizó la evaluación de la fuerza muscular. 
El mismo día en que se inició la evaluación se procedió con la aplicación del protocolo de intervención mediante la apli-
cación de la técnica contracciones repetidas (CR) de la forma más avanzada usando la diagonal D1 extensión de la FNP. 

Entrenamiento de la fuerza. La intervención fue realizada por otra estudiante de fisioterapia de 8° nivel, previamente 
entrenada por una fisioterapeuta con 17 años de experiencia en la aplicación del procedimiento terapéutico, quien super-
visó todas las sesiones de intervención realizadas.  Previo al inicio de la prueba piloto, la aplicación de la TFNP-CR fue 
estandarizada con la participación de 5 mujeres jóvenes sanas que cumplieron los criterios de selección planteados. 

El entrenamiento de la fuerza muscular se llevó a cabo mediante la TFNP-CR de la forma más avanzada en el MS 
no dominante. Para comenzar, la participante se ubicó cómodamente en decúbito supino con MMII flexionados y con el 
miembro superior dominante apoyado en la camilla. Se le enseñó cómo realizar el patrón D1 extensión y se ubicaron los 
contactos manuales acordes a la diagonal a trabajar, según las recomendaciones de Voss, Ionta & Myers, (1987). 

Una vez posicionado el MS no dominante se realizó el estímulo de estiramiento para dar inicio a la diagonal D1 ex-
tensión seguido del reflejo de estiramiento acompañado con aproximación para facilitar la contracción muscular y simul-
táneamente se dio el comando verbal a la participante “abra la mano, extienda la muñeca y codo, empuje abajo y afuera, 
siempre mirando su mano”; aproximadamente más allá del 50% del recorrido del patrón se le solicitó a la participante una 
contracción isométrica del patrón extensor. La contracción isométrica fue estandarizada en 8 segundos para todas las 
participantes y el tiempo fue controlado con cronómetro. Posteriormente, se le solicitó a la participante que continuará 
ejecutando el movimiento hacia abajo y hacia fuera, y se realizaron 3 reflejos de estiramiento que fueron seguidos por 
contracciones concéntricas hasta terminar el recorrido del patrón D1 extensión.

Una vez finalizada la diagonal D1 extensión, se cambiaron los contactos manuales de acuerdo con la diagonal D1 
flexión que se ejecutó a continuación contra una leve resistencia. La sesión de entrenamiento constó de 3 series de 8 
repeticiones de la TFNP-CR, con un intervalo de descanso entre series de 2 minutos. Durante el estudio se realizó el 
entrenamiento 3 veces por semana durante 8 semanas. Para verificar el efecto de la intervención, un día después de haber 
terminado el entrenamiento se realizó la medición de la fuerza a través de EMM y DM.

Análisis de la información. Se realizó la doble digitación y validación de la base de datos en el programa Microsoft 
Office Excel y el análisis con el paquete estadístico STATISTICS 10.0. Se evaluó la normalidad y la homogeneidad de 
los datos con la prueba Shapiro-Wilk y Levene. Se analizó la diferencia entre la fuerza muscular pre y post intervención 
aplicando la prueba t-Student pareada y se consideró significancia estadística p<0.05.

Consideraciones éticas. La propuesta de investigación fue aprobada por el Comité de Ética en Investigación Científica 
(CIENCI) de la Universidad Industrial de Santander.  Todos los procedimientos tuvieron como referente las normas de la 
buena práctica clínica y principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, definidas en la última revi-
sión de la Declaración de Helsinki en 1954 y revisada por la 52a asamblea general en Edimburgo, (Escocia) en el año 2000 
y la Resolución 8430 del 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, en el cual se dictan las normas científicas, técnicas y 
administrativa para la investigación en salud. 

Todos los participantes fueron informados sobre los procedimientos experimentales y los riesgos del estudio, asi-
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mismo antes de su participación firmaron el consentimiento informado que describió claramente los beneficios y los 
posibles efectos colaterales de la aplicación de las técnicas de evaluación, al igual que se dejó claro a los participantes que 
estaban en libre derecho de suspender los procedimientos si así lo deseaban.

Resultados
La totalidad de las participantes fueron de dominancia diestra, edad promedio de 20,8±1,46 años, con un peso pro-

medio de 65,95±20,55 kg, talla promedio de 1,58±0,05 m, lo cual da como resultado un índice de masa corporal promedio 
de 26,21± 7,54 kg/m2, indicando sobrepeso según los criterios de 2017 del Centro para la prevención y el control de enfer-
medades de la OMS (Healthy Weight about adult BMI, 2017). 

Se evidenciaron cambios significativos en la fuerza muscular del DA entrenado (p=0,002), con un aumento prome-
dio de 6,11±2,5 libras tal y como se observa en la figura 1. Las participantes P3 y P4 registraron aumento de la fuerza de 
8,33 libras (109%) y 10,60 libras (74%) respectivamente al finalizar el entrenamiento, lo cual puede apreciarse en la figura 2. 

Figura 1. Fuerza del músculo DA antes y después de la aplicación de la TFNP-CR de la forma más avanzada. * (p<0.05)

 

Figura 2. Fuerza muscular de las participantes antes y después de la intervención
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Como se observa en la tabla 1, aunque sin cambios significativos, todas las participantes presentaron aumento de la 
fuerza del DA no entrenado con cambio del 100% en la fuerza registrada en la P2.

Tabla 1. 
Fuerza muscular del DA no entrenado de las participantes antes y después de la intervención. 

Participante Fuerza en Línea de Base 
(Lb)

Fuerza en semana 8 
(Lb)

Diferencia Absoluta 
(Lb) % de cambio

P1 19,67 20,00 0,33 2

P2 7,33 14,67 7,34 100

P3 8,67 11,67 3,00 35

P4 19,67 22,00 2,33 12

P5 12,00 15,67 3,67 31

P6 9,33 14,40 5,07 54

P7 14,67 15,67 1,00 7

P8 18,67 20,67 2,00 11

P9 17,00 18,00 1,00 6

P10 15,67 18,67 3,00 19

Media± DE 14,27±4,43 17,14±3,09 2,87±2,00 28±0,28

Nota: DE=Desviación Estándar. Lb=Libra

Discusión
Los resultados de este estudio preliminar proporcionan información relevante que indica que la TFNP- CR de la 

forma más avanzada aumenta la fuerza muscular en mujeres jóvenes sanas entre 18-25 años de edad. Estos resultados 
pueden ser considerados confiables, teniendo en cuenta que el instrumento de medición usado para el registro de la 
fuerza muscular (Hand Held Dynamometer Micro FET 2) ha demostrado ser una herramienta que permite evaluar la 
fuerza muscular de manera objetiva debido a que posee alta confiabilidad intra e inter-evaluador (Holt, Raper, Boettcher, 
Waddington & Drew, 2016; Nooijen et al., 2011; Sisto & Dyson-Hudson, 2007),  con un mínimo porcentaje de cambio 
detectable y un error estándar de medición porcentual bajo (Sisto & Dyson-Hudson, 2007). 

Los hallazgos de este estudio pueden estar relacionados con el hecho de que este entrenamiento implica varias ar-
ticulaciones y grupos musculares por su componente en diagonal, lo cual, conduce a un aumento en la estimulación 
cortical y facilita la contracción muscular, mejora el control motor y genera mayor conciencia en el movimiento (Ferreira, 
Mendes, Uchôa & Veiga, 2014; Moreira et al., 2017).

El aumento de la fuerza muscular detectado también puede haber sido influenciado por el movimiento voluntario 
repetido inherente a la aplicación de las CR de la forma más avanzada. Dicho movimiento mejora con la práctica y pro-
duce modulaciones en la actividad eléctrica del cerebro de acuerdo con la complejidad de la tarea (Moreira et al., 2017). 
La ejecución de la técnica además de los reflejos de estiramiento repetitivos implica la realización de una contracción iso-
métrica máxima en la mitad del recorrido del patrón, lo cual genera el fenómeno neurofisiológico de irradiación, el cual 
facilita músculos sinergistas que acompañan el movimiento y por lo tanto favorece el aumento de la fuerza muscular 
(Hall & Brody, 2006; Voss, Ionta & Myers,1987).

El entrenamiento realizado en este estudio fue de 8 semanas, lo cual sugiere que el aumento de la fuerza muscular 
del DA se debió a adaptaciones de tipo neural. Está bien descrito en la literatura que las adaptaciones tempranas al en-
trenamiento, que ocurren hasta la 8a semana, se relacionan principalmente con los cambios nerviosos que resultan en 
una mayor activación voluntaria, mediada por cambios en las conexiones entre las motoneuronas ubicadas en la médula 
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espinal. Esto permite que las unidades motoras actúen de manera más sincrónica y facilitan la contracción, aumentando 
la capacidad del músculo para ejercer fuerza (Kenney, Wilmore y Costill, 2012). En este sentido, se ha propuesto que las 
ganancias de fuerza pueden alcanzarse sin cambios estructurales en el músculo, pero no sin adaptaciones neurales. Por 
ende, la fuerza no es una propiedad exclusiva del músculo, más bien, se trata de una propiedad del sistema neuromus-
cular (Kenney et al., 2012). 

Sin embargo, este estudio no permite verificar si hubo cambios a nivel estructural en el músculo DA. Estudios adi-
cionales que evalúen el área de sección trasversa de las fibras musculares podrían verificar si la TFN-CR de la forma más 
avanzada altera la morfología muscular. 

Un hallazgo evidenciado en este trabajo fue que dos participantes (P3 y P6) que registraron mayor porcentaje de cam-
bio (109% y 66%, respectivamente) en la fuerza muscular, fueron dos de las tres que tuvieron menor fuerza muscular al 
inicio del estudio. Esto podría indicar que la TFNP-CR de la forma más avanzada genera un beneficio mayor cuando la 
fuerza del músculo a ser entrenado está en niveles bajos, lo que estaría de acuerdo con la filosofía del enfoque de la FNP, 
el cual plantea que las TFNP están orientadas a la recuperación de deficiencias en la fuerza y no hacia mejorar la fuerza 
en personas sanas. Sin embargo, no se conocen reportes sobre valores de referencia para la fuerza del DA que puedan indi-
car si estas participantes poseían fuerza inferior a la media de la población (Hall & Brody, 2006; Voss, Ionta & Myers, 1987). 

A pesar de haberse registrado un aumento significativo promedio de 6,11±2,5 (p=0,002) en la fuerza muscular del DA 
medida con el DM, no se evidenció cambio en la nota obtenida mediante el EMM. Esto podría indicar que el EMM como 
herramienta de evaluación de la evolución después de un entrenamiento de fuerza, posee menor sensibilidad al cambio y 
que se requiere un mayor porcentaje de cambio de la fuerza después del fortalecimiento para que el músculo intervenido 
pueda pasar de nota 3+ a 4 en el EMM.

Adicionalmente, aunque los resultados no fueron estadísticamente significativos, se observó aumento de la fuerza 
muscular del miembro superior no intervenido al comprar con la línea de base, lo cual pudo estar relacionado con el en-
trenamiento cruzado. De acuerdo con la evidencia disponible, esto se puede deber a la participación de la corteza contra-
lateral en el control del movimiento (Moreira et al., 2017) lo cual induce a adaptaciones en los circuitos neuronales, mo-
dificando la eficacia de las vías motoras que se proyectan hacia el miembro opuesto no entrenado (Lee & Carroll, 2007).

A pesar de que este estudio fue realizado en mujeres saludables, posee implicaciones en el ámbito clínico, teniendo 
en cuenta que los resultados obtenidos indican el potencial beneficio que podría derivar de la aplicación del CR de la 
forma más avanzada en personas con deficiencias en la función muscular. 

Se concluye que los resultados obtenidos demuestran que la TFNP-CR de la forma más avanzada aumenta la fuerza 
muscular en mujeres jóvenes sanas y sugiere la utilidad de aplicar esta TFNP en el ámbito clínico en personas con déficits 
en la fuerza muscular. Sin embargo, estudios futuros con tamaños de muestra más grandes que incluyan ambos géneros 
y personas con deficiencia en la función muscular deberán ratificarlo. 
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Abstract

Manual therapy is a physiotherapy area that uses techniques on muscle, bone, conjunctive and nervous tissues with therapeutic purposes, to 
favor physiological reactions that promote pain reduction. Objective: To describe, by reviewing the effects reported in the scientific literature, the 
techniques of myofascial release and dry needling in patients with fibromyalgia and myofascial pain syndrome. Method: A review of controlled 
clinical trials was made in terms of intervention, with myofascial release techniques and dry needling, in patients with a diagnosis of fibromyalgia 
and myofascial pain syndrome. Studies with participants with psychiatric and neurological disorders, or with participation in another type 
of treatment, were excluded. The inquiry was made in different databases: Pubmed, Elsevier, Ebscohost, Proquest, Pedro using DeCS terms. 
Results: The results analysis was made from clasifying the documents according to myofascial release techniques (massage, myofascial induction, 
manual or ischemic pressure) and dry needling. The effect measures vary according to the different intervention protocols, with a p value of 
<0.001 and 0.005. Discussion: It is demonstrated that both myofascial release and dry needling techniques, manage to reduce pain, improve range 
of motion and functionality mainly in patients with fibromyalgia and myofascial pain syndrome.
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Resumen
La terapia manual es un área de la fisioterapia que utiliza técnicas con finalidades terapéuticas sobre tejidos musculares, óseos, conjuntivos 
y nerviosos, para favorecer reacciones fisiológicas que promueven la disminución del dolor. Objetivo: Describir, mediante revisión los efectos 
reportados en la literatura científica, las técnicas de liberación miofascial y punción seca en pacientes con Fibromialgia y Síndrome de Dolor 
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pacientes con Fibromialgia y Síndrome de Dolor Miofascial
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Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la Fibromialgia es una enfermedad de causa desconocida, cuyo 
síntoma principal es el dolor crónico generalizado que se localiza esencialmente en zonas musculares, tendinosas, articu-
lares y viscerales. Por otro lado, el síndrome miofascial según la Sociedad Colombiana de Reumatología se describe como 
un dolor regional localizado en un músculo o grupo muscular, que consta de una banda tensa, aumentada de consisten-
cia, dolorosa, identificable por palpación y en cuyo seno se encuentra el punto gatillo (PG). Puede ser de diferentes tipos, 
activo, asociado, central, clave, latente, primario y satélite, presentando dolor referido a distancia, espontáneamente o a 
la presión digital. Los efectos de ambos confluyen en la pérdida de funcionalidad que se genera a medida que transcurre 
el tiempo y aumentan los niveles de dolor.

La terapia manual es el área dentro de la fisioterapia que utiliza varias técnicas con finalidades terapéuticas, que sobre 
tejidos musculares, óseos, conjuntivos y nerviosos, favorecen las reacciones fisiológicas, promoviendo la liberación de 
puntos desencadenantes, mejora en la circulación y la relajación muscular Las técnicas de terapia manual están com-
puestas por varios procedimientos a las estructuras musculoesqueléticas, enfocadas principalmente el tratamiento del 
dolor (Ziani et al., 2017)

Por otro lado, se tiene que son comunes los casos de fibromialgia en la consulta fisioterapéutica (Pinzón Ríos, 2014), 
a la vez que se ha demostrado una clara mejoría en lo que a disminución del dolor y al aumento del umbral del dolor 
por presión se refiere, tanto a corto como a medio plazo. Además de poder utilizarse como un tratamiento propiamente 
dicho, puncionando el punto gatillo activo, también se ha encontrado que se puede utilizar como un tratamiento preven-
tivo del dolor y como un tratamiento a distancia de otro punto gatillo, aunque estos últimos deben de ser corroborados 
con más estudios sobre ello. (Osuna Crespo, 2015).

El objetivo del presente estudio es identificar mediante revisión los efectos reportados en la literatura de las técnicas 
de liberación miofascial y punción seca en pacientes con Fibromialgia y Síndrome de Dolor Miofascial, siendo técnicas 
de intervención diferentes a los abordajes convencionales como son el manejo farmacológico, la prescripción del ejerci-
cio, y otras estrategias terapéuticas. Esta revisión permite visualizar otro tipo de manejo fisioterapéutico, que revela hoy 
en día en el impacto positivo que puede tener la praxis del fisioterapeuta en la calidad de vida de los usuarios, brindán-
dole al lector una herramienta para la toma de decisiones, de tal forma que pueda transpolar la información recopilada 
a su quehacer profesional.

Método
Se realizó una revisión documental basada en la selección de artículos de Ensayos Clínicos Controlados. La inclusión 

de los artículos a la revisión consideró los siguientes criterios: participantes del estudio mayores de 18 años con diag-
nóstico de Fibromialgia según los criterios establecidos por la Asociación Americana de Reumatología o Síndrome de 
Dolor Miofascial o punto gatillo miofascial definido por los criterios de Travell y Simons, los estudios debieron incluir 
dentro de sus variables de intervención técnicas de liberación miofascial como son masaje de tejido conectivo, masaje 
clásico, masaje tradicional tailandés, masaje Swedish, Shiatsu, automasaje, presión isquémica, inducción y movilización 
miofascial y la punción seca. Por otro lado, los criterios de exclusión fueron: participantes con trastornos psiquiátricos y 
neurológicos, y participación en otro tipo de tratamiento o intervención, que pudiera incidir sobre los resultados.

Se consultaron artículos en idioma Inglés, de diferentes bases de datos: Pubmed, Elsevier, Ebscohost, Proquest, 
Pedro, mediante el uso de términos DeCS (descriptores de ciencias de la salud): massage, fibromyalgia, myofascial pain 
syndrome, Musculoskeletal Manipulations, y mesh myofascial release, myofascial induction, myofascial mobilization, 
dry needle o needling, trigger points, con conectores booleanos AND y OR. 

Se realizó la lectura de títulos y resúmenes, de acuerdo a una matriz de análisis cualitativo. Se contó con la lectura de 
3 pares quienes seleccionaron los artículos que cumplían con los criterios establecidos en una matriz de análisis cuantita-
tivo, de carácter específico. Adicionalmente, se evaluó la calidad de los artículos con la Escala Consort, como herramienta 
para determinar los aspectos y criterios con los que deben cumplir el tipo de artículos seleccionados.
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Resultados
Se encontró un total de 4635 artículos en las diferentes bases de datos, Pubmed (n=1386), Elsevier (n=1079), Ebscohos-

t(n=698), Proquest(n=1267), Pedro (n=205) De acuerdo con los criterios de inclusión y con la lectura de títulos y abstract, 
se incluyeron en una matriz de análisis cualitativo 50 artículos, distribuidos por país así: 16 de España, 1 de India,3 de 
Estados Unidos, 1 de Alemania, 7 de Turquía, 2 de Irán, 3 de China, 4 de Brasil, 1 de Bélgica, 1 de Grecia, 1 de Holanda, 
1 de Canadá, 1 de Polonia, 3 de Tailandia,1 de Corea, 1 de Países Bajos, 1 de Australia, 1 de Portugal. Los cuales fueron 
publicados entre los años 2003 y 2017.

Los documentos fueron clasificados según las técnicas utilizadas, esto es, liberación miofascial, masaje, compresión 
isquémica o digito presión, punción seca o la comparación entre las mencionadas anteriormente. 

Liberación Miofascial.
Se define a esta técnica como un sistema que comprende el estiramiento suave, en el que se utilizan las dos manos 

para estirar y continuar con movimientos según lo perciban las manos del terapeuta (Clay, Pounds, & Nuñez, 2004).
Algunos estudios coinciden, con un valor p <0.05 en cuanto al dolor, calidad de vida y del sueño, en protocolos de 

intervención basado en las técnicas de liberación miofascial, en la inserción del temporal, liberación de la hoz del cerebro 
y tienda del cerebelo, liberación cervical, liberación de la fascia torácica anterior, descompresión lumbosacra, liberación 
de la fascia pectoral, deslizamiento transversal de flexores de la muñeca y dedos, liberación del cuádriceps, con una 
duración de 60 a 90 minutos durante 5 meses. (Castro-Sánchez, Matarán-Peñarrocha, Granero-Molina, et al., 2011; Cas-
tro-Sánchez, Matarán-Peñarrocha, Arroyo-Morales, et al., 2011; Castro-Sánchez et al., 2013). Por otro lado, el estudio de 
Arumugam y Kaur (2014) que incluye la liberación miofascial junto con termoterapia, Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation (TENS) y terapia cognitivo-conductual, no demuestra cambios significativos en cuanto a ansiedad, somno-
lencia, dolor e independencia funcional. 

En el estudio de Rodríguez-Fuentes et al. (2016) se llevó a cabo una intervención durante 50 minutos, incluyendo la 
liberación de la base craneal, esternocleidomastoideo, entre otros, que comparada con terapia manual convencional no 
demuestra diferencias significativas con un valor p 0.000 en lo referente a la discapacidad de cuello y la calidad de vida 
en los pacientes a quienes se les realizó la técnica de liberación miofascial.También se realiza la técnica de liberación 
miofascial comparada con el masaje Swedish o un grupo placebo con Ultrasonido simulado, demostrando mejoría en 
cuanto a los síntomas presentados con un valor significativo p<0.05. (Liptan, Mist, Wright, Arzt, & Jones, 2013; Moraska, 
Schmiege, Mann, Butryn, & Krutsch, 2017)

El masaje consiste en una serie de movimientos ejecutados por las manos del terapeuta sobre la superficie corpo-
ral del paciente con objetivos salutíferos, calmantes, sedantes y en ocasiones estimulantes o simplemente higiénicos 
(Vasquez Gallego, 2009). En cuanto al masaje, se destacan varios tipos; Cook, Wellman, Cherkin, Kahn y Sherman (2015) 
proponen una duración por sesión de 30 a 60 minutos, los cuales se aumentan progresivamente con diferentes técnicas de 
masaje, los resultados mostraron cambios en cuanto al dolor con una terapia de refuerzo a las 12 semanas. 

La realización de masaje acompañado de manipulaciones de tipo cervical, demostró cambios estadísticamente signi-
ficativos en cuanto al dolor, calidad del sueño, depresión con un valor p < 0.0005 (Moustafa & Diab, 2015). Sin embargo, 
Ekici, Bakar, Akbayrak y Yuksel (2009) dentro de su intervención utilizaron técnica de masaje en tejido conectivo, en dif-
erentes zonas dolorosas, con una duración de 5 a 30 minutos por 5 días semana, y compararon con drenaje linfático man-
ual; encontraron cambios en ambos grupos en cuanto al dolor y funcionalidad con un valor p 0.05. Bakar et al., (2014) 

realizaron manejo con masaje clásico en hombro, espalda y cuello, con técnicas de effleurage, petrissage amasamiento, 
percusión y vibración con una duración de 20 minutos, y compararon con masaje basado en el principio de tensegridad 
y te tejido conectivo; los resultados mostraron que ambas técnicas, demostraron cambios significativos en cuanto al 
umbral e intensidad de dolor con un valor p> .005. Entre otros tipos de Masaje se encuentra el Shiatsu; sobre este, Yuan, 
Berssaneti, y Marques (2013) consideraron los meridianos del cuerpo, áreas dolorosas y puntos energéticos, generando 
presión de 2 minutos en las zonas más comprometidas, durante 40 minutos, 16 sesiones durante 16 semanas, obteniendo 
resultados significativos en cuanto al dolor y calidad del sueño con un valor p <0.05.
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Los estudios de Chatchawan, Thinkhamrop, Kharmwan, Knowles, y Eungpinichpong, (2005) y de  Buttagat, Narktro, 
Onsrira, y Pobsamai (2016) abordan el masaje tailandés, el cual se basa en el concepto de líneas de energía, en donde se 
emplea el peso corporal, aumentando la presión con el pulgar, palma y codo manteniendo de 5 a 10 segundos, sin exceder 
el umbral de dolor, en donde presentaron disminución del dolor, tensión muscular, flexibilidad con un valor p <0.05. 

Otra técnica reportada fue el masaje de fricción durante dos minutos, que acompañado con ultrasonido demostró 
mejoría en el rango de movimiento cervical y el dolor con un valor p <0.05, mientras que, comparado con técnicas de 
Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP), mostró mejores resultados en cuanto al dolor con un valor p <0.001 
acompañado de estiramientos (Trampas, Kitsios, Sykaras, Symeonidis, & Lazarou, 2010; Haran & Singh, 2013). 

Finalmente Ceca, Elvira, Guzmán, y Pablos (2017), y Wamontree, Kanchanakhan, Eungpinichpong, y Jeensawek 
(2015) proponen un auto masaje conminado con estiramiento en diferentes puntos, logrando cambios en cuanto al im-
pacto de la fibromialgia y dolor respectivamente con un valor p <0.05. 

La presión isquémica o presión manual se define como la presión directa que se aplica sobre el punto doloroso 
ocasionando una respuesta de espasmo local de las fibras musculares cuando es estimulado adecuadamente (Salinas 
Bueno, Moreno Gómez, Velasco Roldán, & Aguiló Pons, 2009). En este subgrupo se encuentran artículos en los cuales 
para desbloquear el punto doloroso mediante, la presión profunda sobre el punto doloroso.

En el estudio realizado por Bron et al. (2011) en el cual implementaron un protocolo que consistía en aplicar suave 
presión, aumentando progresivamente en el punto gatillo hasta que el dedo encontró un aumento de la resistencia de los 
tejidos, con posterior aplicación de diversas técnicas de terapia manual para complementar el protocolo, el grupo control 
permaneció un tiempo sin recibir intervención y luego de 12 semanas recibieron terapia física integral; al comparar los 
resultados demostraron que el grupo  intervenido con presión isquémica obtuvo mejoras significativas (valor P<0.05) ya 
que mejoró el número de músculos con presencia de puntos gatillo activos y  los niveles de dolor en relación al grupo 
control.

Bron, Wensing, Franssen, y Oostendorp (2007) compararon un grupo de intervención al cual se le realizó un pro-
tocolo de compresión isquémica combinado con técnicas de terapia manual y aplicación de crioterapia, con un grupo 
control que no recibía ningún tipo de intervención, obteniendo como resultado diferencias significativas en cuanto al 
control del dolor y los rangos de movimiento articular con un valor P<0.05. Por su parte, Oliveira-Campelo, de Melo, 
Alburquerque-Sendín, y Machado, (2013) establecieron como estrategia de intervención,  protocolos de energía muscu-
lar, estiramiento pasivo, compresión isquémica, terapia placebo, y exponen que la intervención con técnicas de energía 
muscular, estiramiento pasivo y compresión isquémica generan efectos significativos ya que disminuyen la presencia de 
dolor y el rango articular para la flexión contralateral, la rotación ipsilateral  ya que las tres obtuvieron un valor P<.01. 

Técnica de Punción Seca.
Es una técnica que utiliza la estimulación mecánica de las agujas como agente físico, y puede realizarse mediante 

distintos tipos de aplicación (Llamas Ramos, 2014). Los resultados de la punción seca varían de acuerdo a la técnica en 
específico utilizada y a las sesiones aplicadas; en lo que sigue se describen los hallazgos en la literatura de acuerdo con 
estas condiciones para analizar los postulados.  

En relación con la punción seca convencional hay varios estudios que abordan su aplicación. Rayegani, Bayat, Ba-
hrami, Raeissadat, y Kargozar (2014) aplican hielo luego de la punción seca convencional obteniendo disminución del 
dolor  en la noche, en la actividad y disminución en  la presión del dolor. En el mismo estudio, el grupo control recibió 
fisioterapia convencional obteniendo disminución del dolor, al comparar ambas intervenciones los autores concluyen 
que no se obtuvieron resultados significativos entre una u otra técnica ya que se obtuvo un valor P >0,1.

Wang, Gao, Li, Tian, y Hou (2016) no encontraron diferencias significativas en cuanto a dolor y funcionalidad (valor 
p<0.05) al realizar la punción seca convencional con distintos calibres de agujas 0.25 mm , 0,5mm y 0,9 mm para el tra-
tamiento. Así mismo, Hsieh et al. (2007) implemento protocolos de punción seca con distintos calibres de aguja 15 mm 
y 25mm sobre el punto doloroso para determinar cuál tenia mejores efectos, reportan los mismos cambios en cuanto a 
los niveles de dolor y aumento en los rangos articulares con un valor P de <0,001 para ambos grupos de intervención. 
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Por último Cotchett, Munteanu, y Landorf (2014) comparan la punción seca convencional con la acupuntura simulada, 
obteniendo efectos significativos en el grupo que fue intervenido con punción seca en la disminución del dolor con un 
valor  P<0,05.

La técnica de HONG también ha sido estudiada en la literatura científica; Castro-Sanchez et al. (2017) compararon 
la punción seca utilizando esta técnica para abordar el síndrome doloroso miofascial con la técnica de movilidad espinal. 
La técnica de Hong fue aplicada hasta generar la contracción del músculo y a pesar de que los autores no brindan un 
valor efecto o de significancia, enfatizan en que los resultados al comparar ambas técnicas fueron iguales. Este resultado 
fue similar a los reportados por Fernández-Carnero et al. (2017) quienes aplicaron la misma técnica de punción seca en 
distintos protocolos, en los que generaban contracción muscular luego de la punción y el otro protocolo era en el que no 
generaban contracción muscular, para ambos grupos  obtuvieron un valor P <0.005 y para ambos lograron como resulta-
do la disminución del dolor a nivel del trapecio y el cuello, 

Otros hallazgos relativos al uso de la punción seca desde la técnica Hong en comparación con otras técnicas son los 
reportados por Campa-Moran et al. (2015), Pecos-Martín et al. (2015), Pérez-Palomares et al. (2017) y Espí-López et al. 
(2017). Campa-Moran et al. (2015)  realizan una comparación con técnicas de liberación de terapia manual, los resultados 
muestran mejoría a largo plazo con la aplicación de técnicas de liberación manual (valor P<0.01), estos autores exponen 
que la técnica de punción seca genera efectos a corto plazo para disminuir los niveles de dolor con un valor P<0.001. 
Pérez-Palomares et al. (2017) realizan comparación con técnicas de terapia manual y aunque no exponen la medida de 
significancia o de efecto, sí enfatizan en que ambos grupos demostraron una mejoría significativa en el rango de movi-
lidad articular. Pecos-Martín et al. (2015) concluyen que tanto la punción seca mediante técnica Hong como la punción 
seca convencional generan efectos significativos en el dolor desencadenado por la presencia de puntos dolorosos (valor 
P <.001). Finalmente Espí-López et al. (2017) no obtuvieron diferencias significativas entre tres grupos: técnica de Hong, 
ejercicio físico y terapia manual (valor P > .391).

Otra es la técnica de punción seca profunda, la cual ha demostrado tener efectos significativos sobre el dolor, la 
fatiga y la funcionalidad en comparación con el tratamiento médico farmacológico convencional que no generó cambios 
significativos (valor P <0,002) (Casanueva et al., 2014). Sin embargo, en contraste con la infiltración en técnica de abanico 
la punción seca profunda, no revela diferencias significativas, aunque para ambos grupos el valor p fue <0.001, es decir, 
ambos tratamientos logran la disminución del dolor (Boluk, 2016).

La disminución del dolor se corrobora en otros estudios, Srbely, Dickey, Lee, y Lowerison, (2010) al comprar la téc-
nica con la inyección intramuscular simulada demuestran diferencias significativas en los niveles de dolor, sin embargo 
la punción seca profunda genera un efecto inmediato con un valor P = 0,002; Calvo-Lobo, Pacheco-da-Costa, y Hita-He-
rranz, (2017) implementaron la punción seca para abordar los puntos gatillo híperalgésicos como grupo experimental y 
como grupo control utilizaron el mismo protocolo de punción seca profunda pero con esta fue aplicada, solo a los puntos 
dolorosos latentes. Al realizar el análisis se obtuvo como resultado que no había diferencias significativas en la dismi-
nución de los niveles de dolor entre ambos grupos y que la técnica no genera efectos distintos si se clasifican los puntos 
gatillo.

La punción seca propuesta por Travell y Simons ha sido comparada con la inyección anestésica (Ay, Evcik, & Tur, 
2010), con los efectos del ultrasonido (Aridici et al., 2016) y con la técnica de estimulación intramuscular paraespinal 
(Ga, Choi, Park, & Yoon, 2007), en todos los casos se ha demostrado disminución en los niveles de dolor con el uso de 
la punción seca de Travell y Simons.  En comparación con la inyección anestésica no se observaron diferencias signifi-
cativas, en ambos grupos se disminuyeron los niveles de dolor y aumentaron los rangos de movimiento, (valor P <.001) 
(Ay, Evcik, & Tur, 2010); en comparación con los efectos del ultrasonido no hay diferencias significativas, en ambas se 
observa disminución de los niveles de dolor, de discapacidad de cuello y de número de puntos dolorosos, el valor P para 
ambas intervenciones fue <0,05 (Aridici et al., 2016);  y con respecto a estimulación la intramuscular paraespinal ambas 
intervenciones revelan disminución del dolor y ROM cervical pasivo en movimientos de flexión e inclinación, así es que 
no hay diferencias significativas entre ambas técnicas (valor P para ambos fue de p<0.001) (Ga, Choi, Park, & Yoon, 2007) 

En el subgrupo de punción seca implementada con tubo guía se clasifican los estudios que para realizar la técnica 
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de punción seca usaron un tubo guía para introducir la aguja. De nuevo se resaltan los estudios de comparación de esta 
técnica con otras. En el realizado por Tekin et al. (2013) se comparó la punción seca como intervención para los puntos 
dolorosos con una técnica de punción seca simulada, de acuerdo con los resultados no hay diferencias significativas en la 
calidad de vida post intervención en ambos grupos ya que el valor P fue >0.05. Por su parte, los resultados de Wang, Gao, 
Hou, y Li (2014) muestran que la técnica de punción seca calentando la aguja (que luego es introducida por medio de un 
tubo guía sobre el punto doloroso) genera mejores resultados en cuanto a la disminución del dolor con un valor P<0,05 
que los efectos de la técnica de inyección de lidocaína 

Los efectos de la punción seca aplicada con un tubo guía ha sido comparada también con electro acupuntura e 
infiltración con lidocaína (Couto, de Souza, Torres, Fregni, & Caumo, 2014) evidenciando disminución significativa 
de los niveles de dolor y aumento de la calidad del sueño secundario a la reducción del número de puntos dolorosos 
(valor P> 0,001), mientras que el grupo de electro acupuntura no obtuvo resultados significativos. En comparación con 
un protocolo de punción seca simulada, Dıraçoğlu, Vural, Karan, y Aksoy (2012) obtienen resultados estadísticamente 
significativos con el grupo que recibió punción seca en la disminución del dolor (valor P<0.05); mientras que comparada 
con tratamiento con metocarbamol, Gonzalez-Perez et al. (2015) identifican que la punción seca tenía mejores resultados 
en la analgesia con (valor P< 0,05). Finalmente, frente a ejercicios de estiramiento se observa un efecto significativo en la 
disminución del dolor  para la punción seca con uso de tubos guías (valor P<0.01) (Edwards & Knowles, 2003) 

Comparación Técnicas de Liberación Miofascial y Punción Seca

Mientras que Segura-Ortí, Prades-Vergara, Manzaneda-Piña, Valero-Martínez, y Polo-Traverso (2016); Santos et al. 
(2014); De Meulemeester et  al. (2017); Ziaeifar, Arab, Karimi, y Nourbakhsh (2014), y Martín-Pintado-Zugasti et  al. 
(2015) compararon la técnica de presión isquémica o digito presión con la punción seca, en donde se tuvo en cuenta el 
punto gatillo y banda tensa, tres de ellos, demuestran que las dos técnicas presentan cambios positivos en cuanto a la 
reducción del dolor, calidad de vida, y discapacidad de hombro, brazo y mano con un valor p <0.05 y dolor subjetivo y 
evocado con un valor p >0.001. Mientras que otros dos demuestran cambios significativos en pacientes a quienes se les 
realizó intervención con punción seca, en cuanto al índice de discapacidad cervical con un valor p>0.001 y dolor y rango 
de movimiento activo de cuello con un valor p <0.05.   

Discusión

Tras la revisión de 50 artículos bajo los criterios establecidos para este estudio, se puso en evidencia un cuerpo de 
conocimiento sobre el manejo fisioterapéutico de pacientes con Fibromialgia y Síndrome de Dolor Miofascial mediante 
técnicas de liberación miofascial y punción seca. Ambas técnicas tienen efectos positivos al intervenir el dolor miofascial 
o la fibromialgia, sin que se afirme que sean las únicas técnicas que se pueden implementar.

En cuanto a otro tipo de estrategias de intervención se encuentra el entrenamiento propioceptivo a través del uso 
de una base inestable vibratoria giratoria, respecto del cual Bidonde, Busch, van der Spuy, et al., (2017) sugieren nue-
vos estudios con rigor metodológico, por cuanto sus hallazgos no son concluyentes con respecto a cuatro variables: la 
intensidad del dolor, la rigidez, la fatiga y la función física. Por otro lado, se destaca el entrenamiento aeróbico a niveles 
submáximos versus otras técnicas de intervención, para determinar los beneficios de este en variables como: la calidad 
de vida relacionada con la salud (CVRS), la intensidad del dolor, la rigidez, la fatiga, la función física. El ejercicio aeró-
bico puede disminuir levemente la intensidad del dolor, mejorar levemente la función física, la fatiga y rigidez.(Bidonde, 
Busch, Schachter, et al., 2017)

Mientras que se pueden comparar los efectos de la infiltración con bupivacaína, clorhidrato de ciclobenzaprina, di-
pirona de sodio y la acupuntura clásica sobre los puntos dolorosos miofasciales en donde se corrobora disminución en 
las puntuaciones de dolor y el número de puntos gatillo, además de obtener una mejoría significativa en los puntajes de 
calidad de vida para algunos de los dominios funcionales (Gazi, Issy, Ávila, & Sakata, 2011).

Otra estrategia de intervención es un programa de actividad física reportado por Cadenas-Sánchez y Ruiz-Ruiz 
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(2014) en su revisión, quienes encuentran beneficios en cuanto al dolor y el impacto de la enfermedad. En dicha revisión 
se destacan la danza, actividades acuáticas, trabajo mente cuerpo y estiramientos. Se evidencia, que un programa multi-
disciplinar podría tener efectos positivos en la calidad de vida de las personas con fibromialgia.

También Turo et al. (2015) plantean en su estudio cambios en el tejido muscular y sus propiedades, los cuales se co-
rrelacionan con cambios en el estado del punto gatillo miofascial, de ello se encuentra la necesidad de investigar más allá 
la efectividad de las técnicas utilizadas.

Después de la revisión exhaustiva de Ensayos Clínicos Controlados, se concluye que la intervención terapéutica con 
técnicas de liberación miofascial o punción seca, son dos estrategias óptimas para abordar el síndrome de dolor miofas-
cial y la fibromialgia. La implementación de ambas técnicas depende netamente del criterio del terapeuta y de los cono-
cimientos o profundidad que tenga el mismo en cada una.  

Ya que no se trata de que la una sea mejor que la otra, como lo muestra el análisis de la evidencia recopilada hay una 
constante en los resultados que demuestra que en los protocolos en los que se trataba de comparar ambas técnicas, se 
obtuvieron los mismos cambios y los valores P fueron iguales mejorando satisfactoriamente el dolor, la funcionalidad, la 
calidad del sueño, la depresión y los rangos de movilidad. 

Razón por la cual el uso de ambas está indicado para la intervención del síndrome de dolor miofascial o la fibromial-
gia. Algo que debe tener en cuenta el terapeuta es que a pesar de que se cuenta con varias técnicas de abordaje, debe se-
leccionar estrategias en las cuales tenga suficiente conocimiento, que tengan buen nivel de evidencia y que sean técnicas 
vanguardistas. Se recomienda profundizar en cuanto a la investigación de las diferentes técnicas, teniendo en cuenta los 
cambios a nivel fisiológico en los tejidos.
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Resumen

La Fonoaudiología en Colombia es definida como la disciplina científica que estudia la comunicación humana y sus desórdenes. Históricamente, 
esta disciplina ha tenido un desarrollo en las áreas de lenguaje, habla, audición y voz principalmente en los ámbitos educativo y clínico. Las com-
petencias del fonoaudiólogo están encaminadas a mejorar las habilidades de comunicación, lenguaje y cognición con el fin de generar procesos de 
participación y transformación social. Este trabajo implica una reflexión en torno a la conceptualización y caracterización del rol del fonoaudió-
logo en el ámbito de la comunidad y el bienestar social, a partir del reconocimiento de la comunicación como una herramienta de participación 
y cambio. Actualmente, en Colombia se hace una apuesta a la formación de fonoaudiólogos con competencias en esta área; sin embargo, su rol 
aún no es reconocido por la sociedad.
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Speech and language therapists in the field of community and social welfare

Abstract

Speech and language therapy in Colombia was defined as a scientific discipline that studies human communication and its disorders. Histo-
rically, it has developed in the language, speech, hearing and voice areas, mainly in the educational and clinical field. The speech therapist’s 
competences can improve communication, language and cognition skills in order to generate participation and social transformation processes. 
This paper presents brings to consideration the conceptualization and characterization of the speech and language therapist’s role in the field of 
community and social welfare, based on the recognition of communication as a tool for change and participation. Currently, Colombia has made 
an effort to train speech therapists with competencies in this area. However, their role has not yet been recognized by society.
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En Colombia la fonoaudiología es una profesión autónoma e independiente que requiere de un título universitario 
y cuya formación está enmarcada en una formación científica, humanista, liberal, autónoma e independiente, 
enfocada en el estudio de la comunicación humana, sus variaciones y desórdenes a lo largo del ciclo vital de indi-

viduos, grupos y poblaciones. Su ejercicio profesional se realiza en los ámbitos de salud, educación, empresa y bienestar 
social, desarrollando diversas funciones (Cuervo Echeverri, 1998). 

El gremio fonoaudiológico viene reflexionando en torno a su rol en el ámbito de bienestar social, de cara a las nece-
sidades actuales de la sociedad colombiana, una sociedad que presenta inequidad exacerbada por las consecuencias del 
conflicto armado y la violencia en las comunidades. Esta problemática social, plantea un reto para los profesionales de 
fonoaudiología, quienes deben atender las necesidades de las personas en situación de vulnerabilidad, en las diferentes 
etapas del ciclo vital, con los limitados recursos que cuentan en materia de servicios de salud, educación, trabajo y en 
general, a la participación social. De este modo, se hace necesario definir y construir el quehacer fonoaudiológico en el 
ámbito de bienestar social, más allá del sector salud y los otros escenarios, que propenda por el disfrute del bienestar 
comunicativo de las personas; partiendo de que la comunicación humana es fundamental para la participación social, la 
inclusión y el desarrollo humano.

Para lograr dicho objetivo, se realizará a continuación una conceptualización de los términos relacionados con el 
bienestar social y el desarrollo humano, para posteriormente definir roles y funciones del fonoaudiólogo en este ámbito. 

Bienestar social
El concepto de bienestar social ha sido tomado desde distintos referentes, por lo que es necesario revisar cuáles han 

sido esos aportes que han hecho autores a lo largo de la investigación. Blanco y Díaz (2005) citando a Keyes señalan 
que “el bienestar social es sencillamente la valoración que hacemos de las circunstancias y el funcionamiento dentro de 
la sociedad” (p. 583), tanto del aporte del ser a la construcción de esta, como lo que ella aporta en construcción para el 
sujeto. Este es un concepto multidimensional que comprende: integración, aceptación, contribución, actualización y 
coherencia social; así, en la sociedad, el hombre crea y mantiene vínculos con otros, se siente perteneciente a un grupo y 
útil para él, su grupo traza objetivos y metas en los cuales todos y cada uno crecen, y estas son acordes con la dinámica 
del mundo que lo rodea. 

Por último, en adición a las dimensiones descritas, el bienestar social es medido desde los logros en las diferentes 
esferas en que la persona se desarrolla, los más destacados entre la literatura son: gozar de buena salud, gozar de seguri-
dad ciudadana, alcanzar un nivel educativo apropiado, poseer un trabajo decente (ocupación productiva acorde con la 
dignidad humana que es remunerada) y habitar un hogar digno (Actis Di Pasquale, 2017). 

La revisión de este concepto conduce a profesionales a indagar cuáles son esas medidas que, desde las distintas disci-
plinas, apoyan la construcción del bienestar social. Con este fin, se despliega el pensamiento de la intervención comuni-
taria que ampliaremos a continuación. 

La intervención comunitaria
Intervención comunitaria son un conjunto de acciones dirigidas a promover el desarrollo de la comunidad a través 

de la participación de esta en la transformación de la realidad. Bajo esta noción, es necesario capacitar y fortalecer a la 
comunidad dándole la capacidad de decisión y acción, y favoreciendo la autogestión.  Fantova Azcoaga (2007) propone 
que la intervención social es “aquella actividad que: - se realiza de manera formal u organizada, - intentando responder 
a necesidades sociales y, específicamente, - incidir significativamente en la interacción de las personas, - aspirando a una 
legitimación pública o social” (p. 2).

El proceso de intervención pretende diseñar, desarrollar y evaluar las acciones desde la propia comunidad, y promo-
ver así la movilización mediante participantes activos del escenario social. Este tipo de abordaje permite: a) profundizar 
en el análisis de la comunidad, b) Organizar la intervención en fases conjuntas teniendo en cuenta las prioridades, y c) 
transferir paulatinamente la responsabilidad de los programas y delegar los servicios a los miembros de la comunidad.

Introducción
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Por su parte Mori Sánchez (2008) propone una metodología para la intervención comunitaria que cuenta con las 
siguientes fases:

1. Diagnóstico de la comunidad: identificación de sus características sociodemográficas, socioculturales, niveles 
educativos, sistemas de salud, necesidades, problemas, recursos y comportamientos comunales, para poder crear 
propuestas de solución a situaciones adversas.

2. Características del grupo: se identifican y analizan las características de los actores sociales y sus relaciones, 
diferencias estructurales. Además, se pueden prever posibles conflictos con relaciones a las labores que se van a 
promover. Los datos que se pueden averiguar son: tipo de participación, experiencia en programas anteriores y 
precisar datos conexos con dificultades priorizadas por la comunidad.

3. Evaluación de las necesidades del grupo: esta fase permitirá realizar un análisis profundo de las necesidades, 
problemas y recursos que presentan como grupo y lo cual ayuda a la construcción del programa. Se constata la 
jerarquización y priorización de problemas y necesidades.

4. Diseño y planificación de la intervención: para alcanzar los objetivos y metas propuestas, se deben considerar 
elementos como los recursos, el presupuesto, el plan de acción y las actividades de evaluación.

5. Evaluación inicial: reconoce la brecha entre la población objetivo y el resto de la población.
6. Ejecución e implementación.
7. Evaluación final.
8. Diseminación de los resultados.

Los enfoques de intervención social tradicionalmente ponen en relieve la experticia del gestor social, quien es capaz 
de determinar la naturaleza del problema y la forma en que se debe solucionar, para que la comunidad ejecute lo que 
el experto dictamine. Sin embargo, este enfoque relega a las personas implicadas a simples beneficiarios que no pueden 
hacerse cargo de su realidad y por tanto, la responsabilidad queda sobre los expertos o agentes de desarrollo (Zambrano, 
Bustamante & García, 2009), impidiendo que la comunidad sea su propio gestor y que los logros de desarrollo queden 
supeditados a agentes externos a la comunidad, por tanto no ocurre un cambio social permanente.

En la actualidad, la intervención social busca el empoderamiento de las comunidades para generar un cambio en 
su situación social, partiendo del principio de la ciudadanía y el fortalecimiento de las habilidades y relaciones que 
tienen como comunidad, situando a los profesionales como colaboradores y facilitadores en ese proceso (Zambrano et 
al., 2009). La intervención social tiene como propósito el desarrollo comunitario, mediante una reorganización social de 
acuerdo con un propósito en común, implicando a las personas en proyectos de su interés.

En este orden de ideas, se puede decir que la intervención social en una comunidad pretende promover el bienestar 
social, a partir del despliegue de las diferentes dimensiones que lo componen. 

El desarrollo humano 
El desarrollo humano tiene que ver con la condición de vida de una sociedad en la cual las necesidades auténticas 

de los grupos y/o individuos se satisfacen mediante la utilización racional, es decir sostenida, de los recursos y sistemas 
naturales (Reyes, 2007). Otra definición de la Organización de Naciones Unidas plantea que el desarrollo es un proceso 
de vida que permite contar con alternativas u opciones de selección para las personas PNUD. (1990).

Según Max – Neef, Elizalde y Hopenhayn, (1993) el desarrollo está sustentado en la satisfacción de las necesidades 
humanas fundamentales, la generación de niveles de autodependencia y la articulación orgánica de los seres humanos 
con la tecnología y la naturaleza, y con los procesos globales y locales. De igual forma, parte del protagonismo real de las 
personas. De manera que el desarrollo es de las personas y no de los objetos. El desarrollo, entendido desde la satisfacción 
de las necesidades, plantea que las necesidades humanas son identificables e iguales para todas las personas.

Se define entonces a los satisfactores, los cuales se diferencian de los bienes económicos. Por una parte, los satisfac-
tores son “todo aquello, que contribuye a la realización de necesidades humanas: modos de ser, tener, hacer y estar de 
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forma Individual o en colectivo. Por otra parte, los bienes económicos son objetos o artefactos que permiten la eficiencia 
de un satisfactor” (Max-Neef et al., 1993, p. 51). En este sentido, para realizar proyectos de desarrollo de las comunidades 
o de las personas como individuos, se planteó la matriz de necesidades y satisfactores, en la que se cruzan las necesidades 
axiológicas y las existenciales dando a éstas un satisfactor determinado. Sin embargo, los satisfactores y las necesidades 
son definidas según cada ámbito particular como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. 
Matriz de necesidades vs. satisfactores

Necesidades 
existenciales.
Necesidades 
Axiológicas

SER TENER HACER ESTAR

SUBSISTENCIA
Salud física y mental, 
equilibrio, solidaridad, 
humor, adaptabilidad

Alimentación, abrigo, 
trabajo

Alimentar, procrear, 
descansar, trabajar

Entorno vital, entorno 
social

PROTECCIÓN

Cuidado, autonomía, 
equilibrio, solidaridad

Sist. De seguros, 
de salud, ahorro, 
legislaciones, derecho de 
familia.

Cooperar, prevenir, 
planificar, cuidar, curar, 
defender.

Entorno vital, entorno 
social, morada

AFECTO

Autoestima, respeto, 
tolerancia, pasión, 
voluntad, sensualidad, 
humor.

Amistades, parejas, 
familias, animales 
domésticos, plantas, 
jardines

Hacer el amor, acariciar, 
expresar emociones, 
compartir, cuidar, cultivar, 
apreciar.

Privacidad, intimidad, 
hogar, espacios de 
encuentro.

ENTENDIMIENTO

Conciencia crítica, 
receptividad, curiosidad, 
asombro, disciplina, 
intuición, racionalidad.

Literatura, maestros, 
método, políticas 
educacionales, políticas 
comunicacionales.

Investigar, estudiar, 
experimentar, educar, 
analizar, meditar, 
interpretar.

Ámbitos de interacción 
formativa, escuelas, 
universidades, 
academias, 
agrupaciones, 
comunidades, familia.

PARTICIPACIÓN

Adaptabilidad, 
receptividad, convicción, 
entrega, respeto, pasión

Derechos, 
responsabilidades, 
obligaciones, 
atribuciones, trabajo.

Afiliarse, cooperar, 
proponer, compartir, 
acatar, dialogar, acordar, 
opinar.

Ámbitos de interacción 
participativa, 
comunidades, iglesias

OCIO
Curiosidad, imaginación, 
humor, despreocupación, 
humor, tranquilidad.

Juegos, espectáculos, 
fiestas, calma.

Divagar, soñar, añorar, 
relajarse, divertirse, 
jugar,

Privacidad, intimidad, 
tiempo libre, ambientes, 
paisajes.

CREACIÓN
Pasión, voluntad, 
autonomía, inventiva, 
curiosidad.

Habilidades, destrezas, 
método, trabajo.

Trabajar, inventar, idear, 
construir, componer, 
diseñar.

Ámbitos de producción, 
audiencias, talleres.

CREACIÓN
Pasión, voluntad, 
autonomía, inventiva, 
curiosidad.

Habilidades, destrezas, 
método, trabajo.

Trabajar, inventar, idear, 
construir, componer, 
diseñar.

Ámbitos de producción, 
audiencias, talleres.

IDENTIDAD

Pertenencia, coherencia, 
autoestima, asertividad.

Símbolos, lenguaje, 
hábitos, costumbres, 
valores, normas, roles, 
memoria histórica.

Comprometerse, 
integrarse, definirse, 
conocerse, crecer, 
actualizarse.

Entornos de 
cotidianeidad, ámbitos 
de pertenencia, etapas 
madurativas.

LIBERTAD

Autonomía, voluntad, 
autoestima, 
pasión, asertividad, 
determinación, audacia, 
rebeldía, tolerancia.

Igualdad de derechos. Discrepar, optar, 
arriesgar, asumirse, 
desobedecer, meditar.

Plasticidad espacio 
temporal.
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Según lo anterior, la satisfacción de necesidades permite el desarrollo en una comunidad y en una sociedad. En este 
orden de ideas, el desarrollo se enmarca en la garantía de los derechos en la vía del pleno ejercicio de las libertades de los 
seres humanos y la posibilidad de tener una vida digna. En este sentido, se considera que no solamente los adultos, sino 
que los niños, niñas y adolescentes son sujetos de derecho y por tanto ciudadanos.

La comunicación y el lenguaje son el principal vehículo para construir tejido social, es a través de ellos que el ser 
humano genera la intrasubjetividad, aprehende y genera una concepción del mundo, construye su sistema de valores y 
manifiesta su actitud frente a la vida. 

Por tanto y desde una perspectiva social, el bienestar comunicativo, es entendido como la óptima capacidad del indi-
viduo para usar el lenguaje y la comunicación para desarrollarse y participar en su entorno social, y de esta manera lograr 
lo que considera deseable en la vida.

Comunicación y Desarrollo Humano
A lo largo del ciclo vital la comunicación se manifiesta de forma diferente. Es bien sabido que todos los niños y niñas 

adquieren el lenguaje en un proceso que se da de forma natural, siempre y cuando tengan contacto dentro de su comuni-
dad con el lenguaje. Los niños y niñas aprenden el lenguaje a partir de la interacción con los adultos y otros niños, tanto 
a nivel verbal como no verbal. 

La adquisición del lenguaje escrito, les permite el acceso a la cultura, el conocimiento, al desarrollo de un pensamien-
to crítico y argumentativo, que le permita al individuo, la reflexión de su propia realidad y el planteamiento de transfor-
maciones de la misma.

El uso del lenguaje tanto oral como escrito, al igual que el desarrollo de los dispositivos comunicativos con los que 
dispone el sujeto (habla, voz y audición) hacen parte de lo que se llama la competencia comunicativa. Habermas al res-
pecto enuncia lo siguiente:

El hablante debe elegir una expresión comprensible para que el hablante y el oyente puedan comprenderse. El ha-
blante debe tener la intención de comunicar una proposición verdadera o un contenido proposicional cuyos presupues-
tos existenciales se satisfagan, para que el oyente pueda compartir el conocimiento del hablante. El hablante debe desear 
expresar sus intenciones verazmente para que el oyente pueda creer el enunciado del hablante (pueda confiar en él). 
Finalmente, el hablante debe elegir un enunciado que sea correcto para que el oyente pueda aceptar el enunciado, y ha-
blante y oyente puedan ponerse de acuerdo sobre el enunciado respecto a un contexto normativo reconocido. (Habermas 
citado por Cuervo Echeverri, 1998, p. 38)

Esta competencia comunicativa permite a las personas desenvolverse y desarrollarse dentro de una sociedad, les 
permite la participación social en el trabajo, la escuela y la comunidad, dando lugar al desarrollo de su proyecto de vida 
y en esta medida, da lugar al desarrollo del país. “Una persona con un desarrollo comunicativo sofisticado cuenta con 
un capital importante que aumenta las probabilidades de derivar satisfacción de las experiencias de la vida” (Cuervo 
Echeverri, 1998, p. 39).

Continuando con dichos planteamientos, es importante realizar una conceptualización de la comunicación y su 
capacidad como herramienta de desarrollo social, en la cual múltiples factores tanto del mensaje, como del contexto y de 
los participantes, influyen en el intercambio comunicativo.  

Los planteamientos de Habermas (1987) y los de Ruesh y Bateson (2006), dan cuenta de la manera en que la comu-
nicación genera este tejido social y la forma en que las personas a través de la interacción comunicativa generan modos 
de vida y de comportamiento propios como grupo, sociedad y cultura. Estas dos perspectivas permiten el análisis de la 
comunicación en sociedad, teniendo en cuenta la perspectiva intraindividual, interindividual, grupal y social, lo cual 
permite guiar las estrategias para intervenir y mejorar la calidad de vida de la población teniendo como herramienta la 
comunicación humana.

Según el modelo planteado por Ruesch y Bateson (1998), la comunicación humana consta de cuatro niveles. El pri-
mero de ellos es el Intrapersonal, el cual se refiere a la comunicación, recepción y transmisión de información del indi-
viduo mediado por sus mecanismos eferentes y aferentes, los cuales le dan información acerca de sus estados internos y 
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dar una respuesta frente a ellos y su entorno. Es el ámbito de los cambios de temperatura, los estados emocionales y los 
pensamientos internos del individuo. Sobre este nivel no se puede intervenir de forma directa, pues no se puede conocer 
ya que no existe tecnología que permita visualizar dichos estados sin que medie una interacción. 

El segundo nivel es el Interpersonal, el cual consta del envío y recepción de mensajes mediante un flujo direccional 
con otro individuo. En este nivel se forma la Intersubjetividad o racionalidad comunicativa, en la que Habermas, hace 
alusión al modo en el que un individuo comparte su saber y experiencia con otros, superando su propia subjetividad y 
generando así un consenso a través del habla argumentada o acción comunicativa; ésta habilidad permite a los seres hu-
manos la negociación de significados para llegar a acuerdos colectivos que rijan sus modos de comportamiento. 

El tercer nivel, hace referencia a la Comunicación Grupal, es en el que se da la posibilidad de recibir y transmitir 
mensajes de un grupo a otro, donde se genera la identidad de grupo y el sentido de pertenencia. Este intercambio puede 
ser de dos tipos, el primero de ellos hace referencia a la comunicación que se da de “una persona a otros”; y el segundo, el 
que se da de “muchas personas a una”, la diferencia entre estos es que la persona puede actuar como transmisor o como 
receptor de información, respectivamente. De esta interacción y argumentación, los participantes construyen las defi-
niciones del mundo y se conforma así lo que Habermas (1987) denomina el  Mundo de la Vida: alimentando el trabajo 
de interpretación realizado por generaciones pasadas sobre las situaciones del mundo, este funciona como la fuente de 
definiciones que se han formado como regla entre los participantes así,  “cuanto más sean las tradiciones culturales las 
que de antemano deciden que pretensiones de validez, cuándo, dónde, en relación con qué, por quién y frente a quién tie-
nen que ser aceptadas, tanto menor será la posibilidad que tienen los propios participantes de hacer explícitas y someter 
a examen las razones potenciales en que basan sus tomas de postura de aceptación o rechazo” (Habermas, 1987, p. 104).

En el nivel el Cultural, el individuo es incapaz de reconocer la fuente y el destino de los mensajes, por lo tanto, no 
reconoce que el mensaje viaja en una red estructurada, el mensaje es transmitido en palabras impresas, documentos 
históricos, mitológicos y monumentos. Tal es el poder de este nivel de comunicación, que el individuo debe valerse de su 
Sistema Formal de Referencia el cual debe estar constituido por los tres mundos: objetivo, social y subjetivo, para formar 
un concepto reflexivo de las situaciones y con ello obtener acceso al mundo y sus significados (Habermas, 1987).

Gregory Bateson, Paul Watzlawick, Ray L. Birdwhistell y Edward T. Hall, describieron durante el siglo XX un campo 
poco explorado hasta el momento: la comunicación no verbal. En sus trabajos señalan una participación de la expresión 
facial, corporal y gestual, como acompañantes del mensaje y significantes en sí mismos, que pueden ser interpretados a 
partir de los aspectos culturales del contexto en el cual se desarrollen (Laborda Gil, 2017).  Es este mismo marco social, el 
cual determina la coherencia de las intervenciones, las intenciones y objetivos y la expresión verbal usada. Es importante 
comprender estos aportes, puesto que, como lo mencionaba Luhmann, lo que compone un sistema social no son las 
personas, sino las comunicaciones (Pont Vidal, 2015). 

Comunicación y bienestar social.
En el anterior apartado se mencionó la manera en que la acción comunicativa permite la intersubjetividad y la cons-

trucción de identidad a partir de la negociación de significados y de acuerdos colectivos de comportamiento para conse-
guir fines en común. En este apartado, se resalta la comunicación como un comportamiento inherente e indisoluble del 
ser humano. Watzlawick, Beavin Bavelas y Jackson (2002) analizan y plantean cinco axiomas: el primero señala que toda 
conducta o comportamiento comunica; el segundo se relaciona con el nivel de contenido y nivel de relación de la comunicación, 
es decir, que además del significado de las palabras se da más información para ser entendida por el receptor; el tercero 
es la bidireccionalidad (entre emisor y receptor) de la información; el cuarto tiene en cuenta los aspectos verbales (lo que se 
dice)  y no verbales (como se dice) de esa interacción; y finalmente, el quinto axioma se refiere a la relación horizontal  que se 
da entre el  receptor y el emisor  para complementar  la reciprocidad del mensaje.

Debido a que la comunicación humana es inherente a las personas, y que contiene los aspectos mencionados por  
Watzlawick (2002), en la medida que las personas mejoran su comunicación y son más competentes en ella, pueden me-
jorar sus modos de comportamiento, la interacción con otros individuos y por tanto derivar bienestar a partir de ello, le 
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dará la posibilidad de ser asertivo y generar vínculos significativos con otros,  así mismo de reflexionar sobre su ambiente, 
su propia situación de vida y su visión del mundo, permitiéndole modificar e intervenir sobre su propia realidad en un 
grupo social y satisfacer sus necesidades de pertenencia, reconocimiento y afiliación.

En poblaciones en condición de vulnerabilidad (violencia, consumo de sustancias psicoactivas, discapacidad, etc.) 
las acciones fonoaudiológicas pueden estar dirigidas al uso de estrategias que permitan a las personas resignificar su rol 
en la sociedad, esto es posible a partir del mejoramiento de sus habilidades de comunicación, liderazgo y ciudadanía. El 
fonoaudiólogo social debe ir más allá de la visión clínica de la comunicación, tratando los desórdenes de forma asisten-
cialista, debe promover el bienestar comunicativo y del uso de la comunicación para construir redes sociales. 

Intervención comunitaria fonoaudiológica en bienestar social Vs. intervención 
comunitaria en prevención y promoción

Teniendo en cuenta los conceptos revisados previamente y tomando distancia del modelo médico- asistencialista no 
aplicable en este contexto. Los profesionales en salud, desde el modelo social, deben plantear acciones que le otorguen 
a la comunidad la capacidad de ser protagonistas en la defensa de sus propios derechos con la vía del empoderamiento 
(Parisí, Flores & Banci, 2006). Esta última, comprendida como “una de las claves para el cambio social, donde las perso-
nas adquieren habilidades de superación, de aprendizaje, de toma de decisiones” (Santamaria y Traveira, 2014, p. 149). 

Los profesionales en fonoaudiología tienen el objetivo de empoderar a la comunidad a partir de la comunicación, 
tomándola como un elemento para el diálogo, que le permite a la población reconocer sus necesidades, plantear posibles 
soluciones y establecer mecanismos de participación con entidades de influencia (Martinez Beleño y Sosa Gómez, 2016). 
Dicho esto, se proponen a continuación cinco objetivos para el bienestar social desde la fonoaudiología:

1. Promover habilidades de interacción y comunicación asertiva y de escucha activa en la comunidad a través de 
estrategias que generen acciones de autogestión en la comunidad.

2. Fortalecer el uso de la comunicación como elemento clave para el desarrollo social, acción de cohesión e inclusión 
social, con el fin de contribuir a mejorar la calidad de vida, promover la participación y el empoderamiento.

3. Establecer espacios y vías de participación, dentro de la comunidad, en la cual cada integrante pueda ejercer su 
derecho a comunicar sus necesidades y plantear con los demás posibles soluciones. 

4. Definir rutas comunicativas entre líderes de la comunidad y entidades que requieran, para que sean accesibles y 
efectivas.  

5. Formular y desarrollar proyectos de investigación y de aplicación en poblaciones vulnerables, y de grupos so-
ciales marginados, que permitan el desarrollo de competencias comunicativas para la convivencia, la inclusión 
social y la paz.

Otro rol del fonoaudiólogo en el trabajo con comunidades está motivado por el concepto de la Atención Primaria en 
Salud que “es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de me-
dios aceptables para ellos, con su plena participación y a un costo asequible para la comunidad y el país” (Organización 
Mundial de la Salud [OMS], 2018). Esto indica, colocar a disposición de las comunidades la atención en salud esencial 
de acuerdo con sus necesidades y perspectiva de vida. Estos mínimos están contemplados en el Plan Decenal de Salud 
Pública (PDSP) 2012 – 2021 en Colombia, el cual define seis dimensiones para el logro de sus objetivos. 

Es necesario realizar una diferenciación con los objetivos descritos anteriormente, para esclarecer el rol del fonoau-
diólogo desde cada ámbito. Aunque la comunicación humana es transversal en todas las dimensiones del PDSP y hace 
parte de la calidad de vida de las personas, “las acciones encaminadas a promover la salud comunicativa y prevenir sus 
alteraciones se encuentran muy definidas y explícitas en la dimensión vida saludable y condiciones no transmisibles”  
(Muñoz Caicedo & Guerrero Jiménez, 2013, p. 7). 

Considerando el objeto disciplinar de la fonoaudiología, se evidencia que dichos profesionales tienen un importante 
rol en el desarrollo de entornos, programas y actividades, que permitan la promoción de la salud auditiva y comunicati-
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va, al igual que la prevención y manejo de sus desórdenes. Así, se proponen como objetivos de promoción y prevención 
desde fonoaudiología los siguientes:

1. Formular proyectos y programas de promoción de la salud comunicativa en la población objeto basado en los 
paradigmas y modelos de promoción de la salud.

2. Reconocer y aplicar métodos observacionales para la caracterización epidemiológica de la población objeto.
3. Caracterizar la salud comunicativa de la población objeto a través del establecimiento de patologías prevalentes.
4. Reconocer y aplicar métodos para la identificación de factores de riesgo responsables de la ocurrencia y desarro-

llo de las patologías del lenguaje, habla, deglución y la audición en todo el ciclo vital.
5. Formular programas y proyectos para el control de los factores de riesgo para el desarrollo de patologías del len-

guaje, habla, deglución y audición en todo el ciclo vital.
6. Realizar acciones de diagnóstico precoz de patologías del lenguaje, habla, deglución y audición en todo el ciclo 

vital.
7. Realizar acciones de intervención temprana de la patología del habla, deglución, lenguaje y audición con el fin 

de prevenir el proceso evolutivo de la patología y la instauración de efectos permanentes en todo el ciclo vital.

Conclusiones
La comunicación es inherente al ser humano, es el principal comportamiento a través del cual construye su visión 

del mundo y, por tanto, guía la toma de decisiones, el aprendizaje de comportamientos y la adopción de estilos de vida 
según la cultura en al que se desarrolla. Esto, tiene implicaciones para su salud, pues en la medida en que logra obtener 
bienestar comunicativo, puede tener una participación activa en la sociedad y mejorar sus posibilidades de aumentar su 
calidad de vida.

De otro lado, el cambio social y cultural se gestan en los niveles de comunicación intrapersonal e interpersonal. En 
la comunicación intrapersonal están involucrados los mensajes que son transmitidos por las aferencias y eferencias del 
cuerpo, que constituyen las motivaciones, deseos y pensamientos del individuo, sobre los cuales no se puede intervenir 
directamente. Sin embargo, en el nivel interpersonal, éstos se manifiestan y se inicia el proceso de interacción comuni-
cativa que da lugar a las negociaciones y acuerdos entre personas, que se van a proyectar en los niveles grupal y cultural. 
Así, todo cambio en un comportamiento o patrón social, parte de las motivaciones individuales y las interacciones in-
terpersonales.

El fonoaudiólogo en su formación profesional adquiere conocimientos acerca del lenguaje, el habla, la comunicación 
y la cognición; permitiéndole ser un experto en el fortalecimiento de las competencias comunicativas de las personas en 
las diferentes etapas del ciclo vital. También está capacitado para promover el bienestar comunicativo de las personas y 
las comunidades, por tanto puede ejercer su profesión en el ámbito del bienestar social, atendiendo las necesidades de la 
población en situación de vulnerabilidad desde una perspectiva psicosocial y desde la intersectorialidad. De esta manera, 
se amplía su horizonte de actuación más allá del sector educativo, de la salud y del trabajo, logrando generar procesos de 
cambio social, al entender la comunicación como esa amalgama que permite la construcción de tejido social.

Es importante diferenciar entre la intervención comunitaria que se realiza desde el bienestar social y la que se realiza 
desde el paradigma de la promoción de la salud. Por un lado, el trabajo en comunidad desde bienestar social está basado 
en modelos sociales que pretenden el empoderamiento, la participación e inclusión social y el ejercicio de la ciudadanía 
a partir del uso de la comunicación. Por otro lado, el trabajo comunitario desde la promoción de la salud está dado a 
partir de la educación en salud auditiva y comunicativa, control de factores de riesgo, detección precoz y tratamiento de 
las alteraciones de la comunicación humana, esto basado en modelos de la promoción de la salud y modelos de gestión 
de riesgo en salud.
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Resumen

El presente artículo abarca el resultado de un conjunto de consideraciones teórico prácticas acerca de las necesidades comunicativas y sociales que 
presentan los niños con discapacidad múltiple en el aula de clase; asimismo, cómo el término discapacidad se encuentra en constante cambio y 
cómo la Ley estatutaria 1618 se apropia del concepto de discapacidad para cubrir todas las necesidades y garantizar la conformidad y buen trato 
hacia esta población. En este contexto, es importante abordar la manera como el Fonoaudiólogo empieza a ocupar un papel relevante en el aula, 
donde contribuye al desarrollo comunicativo, analiza y procura la mejora de las deficiencias que se presentan, buscando soluciones y propiciando 
actividades viables para aumentar el desarrollo social e interpersonal de la población educativa, la cual a su vez, se proyecta desde el aula de clase 
bajo una perspectiva inclusiva y dinamizadora del docente hacia una sociedad en donde todos los niños y niñas tienen el poder de comunicar y 
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aula de clase con la población infantil con discapacidad múltiple.
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Las acciones del Fonoaudiólogo en el aula de clase con niños que poseen discapacidad múltiple y se encuen-
tran incluidos en el contexto escolar, es un proceso que se ha dado con mayor énfasis a partir de la legislación 
colombiana del 2003, por medio de la cual se generaron medidas de apoyo a la población con discapacidad y 

donde las entidades públicas del orden nacional, departamental, municipal, distrital y local, en el marco del Sistema 
Nacional de Discapacidad, resaltan la inclusión real y efectiva de las personas con discapacidad asegurada desde todas las 
políticas, planes y programas, que garantizan el ejercicio total y efectivo de sus derechos.  Así mismo, se ha identificado 
a la persona con discapacidad como aquel individuo cuyas “deficiencias físicas, mentales, intelectuales y/o sensoriales a 
mediano y largo plazo, así como la interacción con diversas barreras incluyendo las actitudinales, le puedan impedir su 
participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás.” (Ley estatutaria 1618, 2013. p. 1). 

De acuerdo con lo exhibido, desde el ambiente escolar es importante favorecer en los primeros años en esta pobla-
ción, estrategias que faciliten los procesos comunicativos, en donde se resalta el uso de la comunicación aumentativa y/o 
alternativa de gran apoyo para maestros, padres de familia y terapeutas. Se precisa aumentativa, en la medida que “la 
usan las personas para comunicarse cuando no pueden hablar suficientemente claro, para que les entiendan aquellos que 
les rodean; facilita la manera de comunicarse de algunas personas cuando tienen dificultades en el lenguaje oral y/o al-
ternativa cuando reemplaza el habla” (Warrick, 2009, p. 18), aspecto que se constituye en un medio fácil y de gran dispo-
nibilidad para el niño en su salón de clase, como lo mencionan (Watzlawick, Helmick & Jackson, 1985 citado por Nazar, 
2016) haciendo referencia también a la vinculación de estos niños y niñas en relaciones simétricas y complementarias.

 
Es relevante mencionar que las políticas actuales fomentan el acceso y la permanencia educativa con calidad, me-

diante un enfoque basado en la inclusión al servicio educativo (Ley estatutaria 1618, 2013, p.7). Esto genera oportunidades 
para los niños que poseen discapacidad, no como un concepto de integración en el cual se vincula al niño dentro de un 
grupo sin ajustar las acciones que sean equitativas para él, ni tampoco segregado o aislado del grupo, o rotulado como 
una persona incapaz de aprender y realizar actividades; sino como una oportunidad dentro de un aula inclusiva que 
promueve cambios en las metodologías utilizadas por los docentes a través de ayudas y diversas herramientas para lograr 
el aprendizaje. Es en ese punto, donde el papel del Fonoaudiólogo cobra relevancia, tanto en función de las ayudas de 
aprendizaje, como en el tipo de comunicación que requiera, y por tanto, en la asesoría a toda la comunidad para estable-
cer lazos que permitan al niño fluir en su contexto sin ninguna barrera teniendo en cuenta que “un entorno con barreras, 
o sin facilitadores, restringirá el desempeño/realización del individuo; mientras que otros entornos que sean más facili-
tadores pueden incrementarlos” (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2001, p.27)

Se deduce entonces, que el Fonoaudiólogo es el profesional que aborda la comunicación humana, particularmente 
cumpliendo un rol de acompañamiento y orientación al docente con estrategias como la Comunicación Aumentativa 
y Alternativa (CAA) en pro de la efectiva interacción comunicativa de los usuarios en el aula. De igual forma, teniendo 
en cuenta las  herramientas pedagógicas y curriculares del proceso educativo y sin perder de vista el valioso y necesario 
apoyo familiar y social que requiere el niño. Con esto, se hacen posibles las citadas acciones y la realización de la trans-
ferencia a sus diversos contextos.

El presente artículo pretende presentar de forma reflexiva las acciones del Fonoaudiólogo para favorecer la interac-
ción comunicativa en el aula de clase en la población infantil con discapacidad múltiple; en aras de generar, dentro del 
ambiente escolar, oportunidades de aprendizaje al fortalecer los procesos que beneficien a esta población.

Conceptos generales 
El abordaje teórico desde el cual se presenta este artículo, tiene como punto de partida el contexto escolar inclusivo 

en el cual se fomenta la CAA en la población escolarizada con discapacidad múltiple, enmarcada desde las políticas gu-

Introducción

“Las políticas de integración de niños con necesidades educativas permanentes, vincula-
ron masivamente a los fonoaudiólogos a las escuelas y aulas regulares.”

Rita Flórez
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bernamentales, las cuales definen la educación inclusiva que:
“(...) persigue que todos los niños y niñas, independientemente de sus necesidades educativas, puedan estudiar y 

aprender juntos, pues a diferencia de los anteriores modelos, lo que se busca ahora es que la enseñanza se adapte a los 
estudiantes y no éstos a la enseñanza, según lo indicado en la Sentencia T  ‘051 de 2011”. (Decreto 1421 de 2017, p 2)  

Dicha aula inclusiva, involucra la participación de un docente dinámico, creativo, espontáneo, que genere acciones 
en pro del bienestar de todos, sin ninguna distinción, valiéndose de los sistemas de comunicación como las ayudas co-
municativas, que incluyen dispositivos, equipamiento, instrumentos, tecnología y software fabricado especialmente, o 
disponible en el mercado, para prevenir, compensar, controlar, mitigar o neutralizar deficiencias, limitaciones de la acti-
vidad o restricciones en la participación (Abril, Delgado & Vigara, 2010).

Cabe señalar, que el fonoaudiólogo puede generar medios de comunicación aumentativos y alternativos que sean úti-
les para todos los contextos, de fácil acceso, económicos y versátiles para su portabilidad; brindando así, toda la asesoría 
posible a los familiares y a la comunidad educativa para que se logren los objetivos deseados.

La Educación Inclusiva en Colombia 

“La enseñanza que deja huella no es la que se hace de cabeza a cabeza, sino de corazón a corazón”. Howard G, Hendrics

Como punto de partida, se retoma a la persona con discapacidad según lo establecido en la Ley estatutaria 1618, 
cuyo concepto visualiza múltiples beneficios para los niños con discapacidad, entre ellos, la posibilidad de ingresar a 
instituciones educativas y recibir una educación de calidad, facilitando su inclusión en la sociedad y su vinculación en 
instancias de educación superior, profesional y laboral, según sea el caso, como lo que menciona la Corte Constitucional, 
mediante su jurisprudencia, haciendo énfasis en “el deber que tiene el Estado colombiano de pasar de modelos de edu-
cación «segregada» o «integrada» a una educación inclusiva”. (Decreto 1421 de 2017)  

Tradicionalmente, en diferentes regiones del mundo el concepto de inclusión educativa ha sido restringido a un 
grupo de estudiantes con necesidades especiales; incluso, en el tiempo actual.  Los enfoques y respuestas, han sido 
esencialmente compensatorios y/o correctivos; principalmente, mediante el establecimiento de estructuras curriculares, 
programas de estudio y escuelas especiales diferenciadas. En muchos casos, una de las consecuencias más significativas 
de una estructura institucional y curricular diferenciada, ha sido la segregación y el aislamiento, dentro del sistema edu-
cativo, de aquellos estudiantes considerados, y a veces estigmatizados, como discapacitados (Ministerio de Educación 
Nacional [MEN], 2007).

Así las cosas, la inclusión tiene que ver con construir una sociedad más democrática, tolerante y respetuosa de las 
diferencias, y constituye una preocupación universal común a los procesos de reforma educativa, pues se visualiza como 
una estrategia central para abordar las causas y consecuencias de la exclusión. Así es que hace parte dentro del enfoque y 
las metas declarativas en el marco de la Política de revolución educativa, establecidas por  la Educación Para Todos y de 
la concepción de la educación como un derecho (MEN, 2007), ya que, de generarse un cambio en el pensamiento de la 
sociedad, es factible llegar a cumplir con logros y avances que conlleven a nuevas oportunidades para todas las personas; 
y con ello, eliminar la exclusión de todos los contextos y conformar una sociedad más equitativa y tolerante.

No obstante, el concepto de inclusión ha evolucionado hacia la idea que tanto niños como jóvenes tengan derecho a 
la educación, lo que implica equivalentes oportunidades de aprendizaje en diferentes contextos educativos; independien-
temente de sus antecedentes sociales, culturales y de sus diferencias en las habilidades y capacidades (MEN, 2007). Es de 
precisar, que este concepto genera un ostensible impacto, al permitir el acceso de niños con discapacidades dentro de los 
contextos educativos; se elimina el rótulo que presentan las personas ante la discapacidad como un impedimento para el 
adecuado desarrollo como persona integral en todos los aspectos, ya que éste ha tendido a la estigmatización.

Mediante una mirada de contexto, se observa que esta perspectiva inicia su análisis en mayo de 2011, periodo en el que 
el Estado colombiano ratificó plenamente la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) 
de la ONU. Este acuerdo, tiene efectos importantes en la forma en la que se piensa, visualiza y se trata a las personas 
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con discapacidad en el país y en sus diversos contextos, lo que generó una nueva perspectiva acerca de las habilidades 
que poseen las personas con discapacidad y que, aunque tengan procesos de aprendizaje diferente, se pueden desarrollar 
completamente como personas integrales.

Más adelante, los estudios que se han desarrollado en Colombia sobre este aspecto, desde el Ministerio de Salud y 
Protección Social (2015), mencionan que para agosto de 2015, las personas con discapacidad en el país correspondían al 
2,45% de la población en general; es decir, 1’178.703 de personas. En relación con la distribución de la discapacidad en Co-
lombia  reportada por el Registro para la Localización y Caracterización de la Población con Discapacidad (RLCPD)1, el 
11% eran menores de 19 años,  entre los 5 y los 9 años de edad se encontraban 23.305 niños. En este caso es de resaltar, que 
en el mismo informe se analiza la población con discapacidad según la variable de educación y que 1.020.603 no asisten 
a establecimientos educativos, a este respecto, la Organización de  Naciones Unidas (ONU) (citada por Hurtado Lozano 
&  Agudelo Martínez, 2014) comenta que: 

“Se ha reportado que los niños con discapacidad tienen menos probabilidades de ingresar en la escuela, que sus homólogos que no 
presentan esta situación, además de permanecer en ella y superar los cursos sucesivos. El fracaso escolar se observa en todos los grupos 
de edad, tanto en los países desarrollados o en vía de desarrollo, pero con un patrón más evidente en los países más pobres” (p. 46)

Por otro lado, se puede extraer de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de 2012, cuyo balance se reportó en “Bole-
tín 5. Discapacidad en la primera infancia: una realidad incierta en Colombia”(2013) y en donde se proyectó un total de 
48.208 niños con alguna discapacidad, que la incidencia sobre el total de la población en esta edad, fue de 1,2%.

Ante lo expuesto, el Ministerio de Educación Nacional (MEN), ha venido capacitando sistemáticamente a docentes 
y directivos de instituciones educativas del país, en las alternativas y las propuestas pedagógicas y didácticas para el abor-
daje y el proceso educativo de la población con discapacidad.  En esta misma línea, la citada cartera ministerial, ha venido 
dotando a los centros educativos que trabajan la inclusión, de materiales y equipos que se requieren para la atención de 
la población con necesidades educativas.

Entre estas ayudas, aún no se incluyen los sistemas CAA para la población con discapacidad múltiple; por lo que 
es fundamental reiterar que la comunicación es esencial para todo ser humano, ella apoya la interacción con el entorno 
y las personas que se encuentran a su alrededor, lo que posibilita la adquisición de nuevos conocimientos y vivencias, 
permitiendo la participación en la sociedad. La población con discapacidad múltiple aún no cuenta con los materiales y 
equipos necesarios, lo que dificulta o limita su adecuado desarrollo educativo dentro del aula inclusiva. Dichos elemen-
tos (materiales y equipos) permiten formas de comunicación y expresión distintas al lenguaje hablado, las cuales tienen 
como objetivo aumentar (aumentativos) y/o compensar (alternativos) las dificultades de comunicación y de lenguaje 
de muchas personas con discapacidad. No son pues incompatibles, sino complementarios a la rehabilitación del habla 
natural; además, pueden ayudar al éxito de la misma, cuando ésta es posible (MEN, 2007).

Actualmente, el abordaje de las acciones fonoaudiológicas dentro del aula de clase no se centra en las deficiencias 
lingüísticas de los sujetos, sino en la efectiva comunicación del usuario en su entorno y su rol dentro de la sociedad; así, 
promover al máximo las capacidades comunicativas y de aprendizaje mediante la ayuda del profesional en fonoaudiolo-
gía. Lo antedicho retoma lo comentado por Álvarez y Osorno (2012) cuando señalan que “la educación contemporánea, 
pretende que un niño (a) sea más activo, creativo, expresivo, con una interacción más dinámica y flexible que se adapta al 
contexto social e individual del niño (a) y un trabajo transdiciplinario con varias corrientes profesionales" (p.35).

El Fonoaudiólogo en el contexto escolar y en el aula inclusiva.
Para el acercamiento a esta temática, es necesario fundamentarse a partir de la Ley 376 de 1997, que reglamenta el 

quehacer del Fonoaudiólogo “en los procesos comunicativos, los desórdenes del lenguaje, el habla y la audición, las 

1 El Registro para la Localización y Caracterización de la Población con Discapacidad (RLCPD), fue creado después del Censo (2013) para conocer y hacer 
seguimiento periódico a la situación de vida de esta población
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variaciones y las diferencias comunicativas, y el bienestar comunicativo del individuo, de los grupos humanos y de las 
poblaciones” (p. 1); siendo entonces el fonoaudiólogo, el profesional idóneo para la estimulación y el fortalecimiento 
del lenguaje, y el elemento posibilitador del desarrollo de estructuras cognitivas complejas, permitiendo que los niños 
puedan enfrentarse a diversas situaciones de su vida cotidiana y, en especial, en su contexto educativo, mediado por el 
lenguaje lecto-escrito (Álvarez & Osorno, 2012).

Pertinente precisar, que no puede omitirse, en este caso, la relación lenguaje-educación que fundamenta Flórez 
(2004) como:

[…] una comprensión del poder del lenguaje en el aprendizaje en cualquier área del currículo y en la promoción de 
estructuras cognoscitivas cada vez más complejas, al igual que el reconocimiento de la importancia que tiene el aprendi-
zaje inicial del lenguaje para poder enfrentar las demandas de su uso en la vida adulta y poder alcanzar una comprensión 
crítica del mundo y del ambiente cultural de la época en que se vive (p.35). 

Es fundamental, contar con el apoyo del Fonoaudiólogo, acompañado de un docente dentro del aula inclusiva, con 
el fin de facilitar y buscar herramientas adecuadas y favorecer el desarrollo en sus aspectos educativos y sociales para 
que los niños con discapacidad múltiple logren desenvolverse en los diferentes entornos sociales. El docente es llamado 
a dinamizar los procesos de comunicación siendo él mismo un comunicador eficaz (Nuñez, 2004, citado por Del Barrio, 
Castro, Ibáñez & Borragán, 2009). 

La fonoaudiología como profesión con campo de desempeño en educación, crece de la mano del cambio en los para-
digmas educativos (Gallardo & Gallego, 1995, citado por Álvarez & Osorno, 2012), su accionar se ha extendido a grupos a 
los que se les exige “competencias comunicativas óptimas” en una sociedad moderna muy exigente en esta materia (Álva-
rez & Osorno, 2012). Esta visión, destaca al fonoaudiólogo no solo enfatizando su labor en el rol asistencial, como era co-
nocido anteriormente, sino asociado a los cambios generados e implementados desde el concepto de educación inclusiva.

En su momento, las políticas de integración de niños con necesidades educativas permanentes, posibilitaron la vin-
culación masiva de los fonoaudiólogos a las escuelas y aulas regulares, para concebir un nuevo concepto de ofrecimiento 
de servicios a partir de la revisión de algunas consideraciones como son la terapia tradicional fuera del aula de la clase, 
dirigida a pocos niños, quienes deben ser alejados de sus labores académicas y escolares cotidianas; las habilidades y 
destrezas aprendidas en el consultorio, en muchas ocasiones, no se transfieren al aula de clase; existe un énfasis en la 
intervención en ambientes naturalísticos y en compañía de otros profesionales, padres, cuidadores como consecuencia 
del movimiento del lenguaje integral (Álvarez & Osorno, 2012). El fonoaudiólogo entonces, es llamado a incursionar en el 
aula aportando al proceso escolar, a través de acciones conjuntas con el docente que orienten la comunicación en el aula y 
el aprendizaje significativo del lenguaje escrito, lo cual debe ir unido al currículo y con claridad en el Proyecto Educativo 
Institucional (PEI) (Ferreiro, 1999, citado por Torres Zambrano & Aguilar Arias, 2010). La comunicación es un proceso 
de uso cotidiano en el marco de las relaciones con otros y con el conocimiento, procurar su desarrollo facilita entornos 
amenos para la convivencia y los procesos de aprendizaje (Torres Zambrano & Aguilar Arias, 2010).

Las acciones del Fonoaudiólogo 
Es pues una necesidad,  integrar las acciones del fonoaudiólogo dentro del aula de clase inclusiva. Los índices de 

inicio tardío, repetición y deserción  son mayores en niños con discapacidad y durante los primeros años de la básica pri-
maria que en niños sin discapacidad, es así que según reporta la OMS (2011) cerca de la mitad de estos casos tienen como 
máximo nivel de escolaridad, alguno de los cinco niveles básicos. 

El profesional de fonoaudiología experto en discapacidad y el docente de la escuela, están llamados a participar en las 
actividades propuestas por la administración, generando medidas de apoyo a la población con discapacidad, asegurando 
desde todas las políticas, planes y programas,  el ejercicio total y efectivo de sus derechos (Ley  estatutaria 1618, 2013). 

De igual forma, es un legítimo dinamizador de las aulas de apoyo especializadas, por su competencia en la atención a 
poblaciones escolares con y sin discapacidades (Álvarez y Osorno, 2012, p.36). De esta forma, se retoma el Decreto 2082 de 
1996, que define cómo los programas de apoyo especializado direccionan la atención integral a las personas con limitacio-
nes o con capacidades o talento excepcional, y amplía el marco de referencia legislativa para la integración educativa. Por 
su parte la Ley General de Educación, Ley 115 de 1994, planteó los escenarios donde puede vincularse el Fonoaudiólogo 
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en el sector educativo los cuales están definidos como “servicios a las escuelas” que ofrecen atención educativa a perso-
nas con limitaciones o excepcionalidades, los contratados y los ofrecidos en los centros de educación especial (Álvarez y 
Osorno, 2012). Finalmente, aquí cabe indicar lo importante de retomar las estrategias de CAA, las cuales se trabajan en 
el aula de clase y buscan facilitar la comunicación de los niños con sus pares.

Conclusiones
Con el concepto de discapacidad en constante cambio, se evidenciaron  diferentes perspectivas a través de las cuales, 

las personas con discapacidad han venido transitando un camino de variaciones en su abordaje; algunos de ellos, tienen 
que ver con el que iniciaron, la segregación y el aislamiento en el sistema educativo, otros, relacionados con la identifi-
cación por rótulos que los definían como incapaces o invalidados para realizar las tareas que se les asignaban dentro del 
aula de clase, dadas sus deficiencias motoras, sensoriales, cognitivas y que se manifestaban en la comunicación, especial-
mente en la producción oral o habla. Tales aspectos, les dificultaban la participación en el entorno y la interacción con 
las personas, enmarcados en un contexto educativo con un modelo de aprendizaje tradicional y un docente radicado en 
la enseñanza-aprendizaje de conceptos, asociado a un abordaje terapéutico externo al aula y separado de las experiencias 
educativas.

Esta visión, se ha transformado y se pretende implementar en el contexto escolar a partir de la legislación que ha 
enmarcado la discapacidad en Colombia, con una perspectiva de inclusión, en donde todos los integrantes del proceso 
educativo tengan los mismos derechos y las mismas posibilidades de aprender y organizar su estructura académica para 
fortalecer el campo del saber; todo lo cual será posible si la comunidad educativa, conformada por las familias, los do-
centes, los directivos, los profesionales afines, entre otros, se enlazan y buscan el fin común que es llevar a todos los niños 
y niñas a niveles educativos y personales competentes para ser partícipes en una sociedad más tolerante y comprensiva 
frente a las diferencias.

Para lograr esta meta, se plantean varios interrogantes en la búsqueda de acciones que favorezcan este anhelo, entre 
ellos: ¿qué sucede con los estudiantes que presentan dificultades comunicativas y expresivas en el aula de clase? ¿Cómo 
identifica el docente los aprendizajes que adquieren los estudiantes con discapacidad múltiple? y ¿Con qué estrategias 
puede un docente favorecer a sus estudiantes para lograr en ellos, el saber, el ser y el saber hacer, sin tener ningún tipo 
de discriminación? En este punto, es donde el fonoaudiólogo entra a participar, buscando medios de comunicación para 
esta población, tomando estrategias de apoyo como lo es la comunicación aumentativa y alternativa, medio eficiente 
para la interacción comunicativa entre todos los niños con discapacidad y sin ella, por medio de materiales y una in-
fraestructura adecuada que sirva para implementar estos métodos y, así, apoyar el aprendizaje dentro del aula de clase, 
brindando mayores oportunidades educativas y de participación en diversos contextos que favorezcan el desarrollo co-
municativo, social e interpersonal de cada persona.
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menes de ponencias (nueve nacionales y una internacional), dos de ellas corresponden a productos generados desde la 
especialización. 

PONENCIAS CENTRALES

Neurocriminología - jóvenes infractores y salud mental
José Julián Javela2 

El ponente inicia su presentación mostrando el papel de las neurociencias en la explicación de la conducta criminal 
y una reseña histórica donde se identifica neuroanatómicamente la criminología, trayendo a autores como Carl Sagan, 
Suzana Herculano-Houzel y llegando a Cesar Lombroso que habla sobre cómo desarrollos embrionarios y procesos evo-
lutivos incompletos y erróneos podían derivar en criminales natos. 

Se presentó el concepto de criminología que es la ciencia empírica e interdisciplinaria que surge a principios del siglo 
XIX y que tiene como objeto el estudio del delincuente, el lugar de los hechos, el delito, las conductas desviadas, y el 
control social con relación al delito mismo siguiendo las bases del método científico. Por su parte, la neurociencia es una 
disciplina que incluye muchas ciencias que se ocupan de estudiar, desde un punto de vista inter, multi y transdisciplina-
rio la estructura y la organización funcional del Sistema Nervioso.

De acuerdo con lo anterior, se definió la neurocriminología como el campo de estudio que busca aplicar las técnicas y 
principios de la neurociencia para mejorar el entendimiento del crimen o el delito (Glenn & Raine, 2014).  La neurocrimi-
nología es una subdisciplina de la criminología que aplica técnicas de Neurociencia para determinar si hay un problema 
neurobiológico en un crimen o determinantes mentales de la criminalidad, para intentar evitar el delito o su reinciden-
cia, y para aplicar las penas más justas y eficaces para castigar al delincuente y propiciar su reinserción.

En su desarrollo, la ponencia abarcó temáticas relacionadas con agresión, conducta delictiva y, violencia y los méto-
dos diagnósticos para detectar anomalias relacionadas. Adicionalmente, se presentó el análisis de la genética, hormonas 
y neurotransmisores, psicobiología, imágenes cerebrales – neurología y neurología e interacción química y su relación 
con las conductas criminales.

A manera de conclusión se  presentó que “Los psicópatas saben lo que está bien y lo que está mal, pero no tienen un 
sentimiento de qué está bien y qué está mal”. Es decir, saben la regla, pero no la interiorizan, no presentan un sentimien-
to de angustia cuando saben que van a romperla, tienen menor miedo al castigo y menos emoción positiva o negativa a 
la hora de hacer el bien o hacer el mal.

Por último se presentaron algunos retos de la neurocriminología: 
•	 Analizar las influencias específicas de la genética y el contexto que inducen cambios neurobiológicos que resul-

tan en un riesgo cognitivo, afectivo y conductual para la violencia. 
•	 Desarrollar programas de intervención innovadores y adecuados para la prevención de la criminalidad en estas 

personas.
•	 Potenciar y mejorar los métodos predictivos de la criminalidad para así dar resultados más precisos y válidos con 

rigor científico desde las Neurociencias. 
•	 Evidenciar el papel crucial que juega la neurofisiología de un individuo a la hora de cometer un delito.
•	 Explicar desde el campo de acción de las neurociencias cognitivas y básicas el comportamiento criminal e ilegal.

2   Psicólogo, PhD en Neurociencias. Actualmente se desempeña como docente en la Universidad Católica de Pereira y es investigador colaborador en la 
Universidad Complutense de Madrid. 
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•	 Desarrollar un acercamiento a los principales factores psicobiológicos relacionados con la agresión y la violencia.
•	 Brindar conocimientos actuales sobre la contribución de las alteraciones anatómicas en el funcionamiento del 

cerebro a la conducta violenta y la criminalidad.
•	 Aplicar técnicas de neurociencia para determinar si hay un problema neurobiológico en un crimen o determi-

nantes mentales de la criminalidad, para intentar evitar el delito o su reincidencia y para aplicar las penas más 
justas y eficaces para castigar al delincuente y propiciar su reinserción

•	 Evaluación de  los respectivos dominios cognitivos mediante la utilización de pruebas neuropsicológicas.

Neuropsicología en Pediatría
Ana María Vélez3

El objetivo de la neuropsicología es el estudio de la organización cerebral, de la actividad cognitiva-conductual, así 
como el análisis de sus alteraciones en caso de presentarse patología cerebral (Ardila & Roselli, 2007). La neuropsicología 
del desarrollo, también llamada neuropsicología infantil o pediátrica, es una neurociencia que estudia las relaciones entre 
conducta y cognición de un cerebro en desarrollo. La neuropsicología del desarrollo pretende aplicar los conocimientos 
científicos de dichas relaciones, para evaluar y compensar las consecuencias derivadas de lesiones cerebrales producidas 
durante el embarazo, el parto y/o el transcurso de la infancia y adolescencia, dentro de un contexto dinámico que estudia 
las relaciones entre el cerebro y la conducta/cognición para un cerebro en desarrollo (Maduración).

La función cerebral superior se define como un sistema funcional complejo, es decir,  las funciones no pueden lo-
calizarse en zonas restringidas de la corteza cerebral o en grupos de células aislados, “sino que deben estar organizados 
en sistemas de zonas que trabajan armónicamente, cada una de las cuales ejerce su papel dentro del sistema funcional 
complejo, y que pueden estar situadas en áreas completamente diferentes, y a menudo, muy distantes del cerebro”.

A continuación la ponente introduce el concepto de rehabilitación neuropsicológica que se encarga del tratamiento o 
manejo de los problemas cognitivos, de conducta, emocionales o las dificultades adaptativas del niño o adolescente, que 
previamente haya sido valorado por un neuropsicólogo clínico infantil. Este abordaje se hace de forma global, abarcan-
do tanto las dificultades cognitivas, conductuales y emocionales, como la situación familiar, escolar y social del niño o 
adolescente. También presenta las características para determinar si un niño presenta problemas en su neurodesarrollo. 
Curiosamente en Colombia, siendo la población infantil la más vulnerable a situaciones traumáticas (maltrato, abuso, 
explotación, negligencia), no es fácil encontrar estudios relacionados con los procesos madurativos del desarrollo neu-
ropsicológico en la infancia. 

Adicionalmente, se presentan los conceptos de la evaluación del neurodesarrollo infantil y la definición del concepto 
de “trastornos del neurodesarrollo”, se hace un análisis de los procesos de maduración cerebral y el desarrollo cognitivo 
en donde se muestra que el desarrollo del Sistema Nervioso es secuencial, extiende su desarrollo en la interacción con el 
medio ambiente y con eventos genéticamente programados.

Por último, se presenta el concepto de “apoptosis” como mecanismo de poda neuronal y se presenta la razón del por 
qué la muerte celular en una fase crucial para el desarrollo del encéfalo.

3   Especialista y magister en Neuropsicología clínica. Actualmente trabaja en Uniepilepsias, es docente de la Universidad iberoamericana y cooordina los 
laboratorios de neuropsicología de la universidad Santo Tomas. 
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Deporte como estrategia de inclusión en pacientes pediátricos
Felipe Herrera4 (Video conferencia Chile)

El ponente incia hablando sobre la baja actividad física como problemática mundial, y especialmente regional pues 
América Latina y el Caribe es una de las más afectadas. El problema es particularmente agudo en los países pobres y con 
mayor desigualdad, y entre las poblaciones pobres y menos escolarizadas de cada país. La actividad física también se ve 
aquejada por una marcada diferencia entre los géneros: las mujeres hacen menos ejercicio que los hombres. La inactivi-
dad física entre los jóvenes y niños en edad escolar resulta particularmente preocupante. No obstante, este panorama de 
una región con una población cada vez más obesa y sedentaria es incompleto e impreciso debido a la falta de datos fiables 
y comparables. Parte de la asignatura pendiente es recoger más y mejores datos sobre sedentarismo y actividad física en 
la región.

La mayoría de las personas sabe que le conviene hacer ejercicio, tanto individualmente como en grupo. La actividad 
física no solo previene enfermedades y promueve una vida sana, sino que también mejora el bienestar mental y la inte-
racción social, y contribuye al desarrollo económico en diferentes contextos geográficos, culturales y políticos. Lamen-
tablemente, las personas ya no son tan activas como antes. De hecho, la inactividad física ha sido reconocida como una 
pandemia que exige la adopción de medidas a nivel mundial (Das & Horton, 2016). A partir de datos auto-reportados, se 
calcula que en 2016 la prevalencia mundial de inactividad física en adultos, definida como la falta de 150 minutos de acti-
vidad de intensidad moderada o 75 minutos de actividad vigorosa por semana (o una combinación equivalente), ascendía 
a cerca del 24% (Das & Horton, 2016). Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la región de América 
Latina y el Caribe parece seguir esta tendencia global, con una prevalencia de inactividad física en adultos estimada en el 
32%. América Latina y el Caribe es la segunda región con mayor inactividad física del mundo, tan solo detrás de la región 
de las Américas en su conjunto, de la cual también forma parte.

Debido a la falta de evidencia y de consenso con respecto a lo que funciona y lo que no, así como a la importancia de 
diseñar correctamente los programas, lo primero que se recomienda es incrementar la recolección de datos, empezar con 
proyectos pequeños que puedan evaluarse, y ampliarlos una vez que se tenga la certeza de que por lo menos no producen 
ningún daño. Habida cuenta de que es imprescindible mejorar las habilidades motoras de los niños y sus conocimientos 
sobre la actividad física, así como también aumentar los niveles de ejercicio en niños y adultos, las intervenciones de 
economía del comportamiento de eficacia comprobada ofrecen una herramienta valiosa. 

El nudging puede aumentar la actividad física con pocas repercusiones negativas, a la vez que proporciona tiempo 
para aprender en qué se puede usar mejor el dinero. Por último, debido a que las inversiones en otras áreas podrían re-
percutir en la actividad física, es importante interiorizar esto de la misma manera en que se ha tomado conciencia acerca 
del papel de la política pública en el medio ambiente y otros ámbitos. Por ejemplo, el diseño urbano y la infraestructura 
urbana afectan la actividad física. De por sí, tanto las inversiones en vías y transporte como el código de construcción, 
deberían considerar el efecto que ejercen sobre la actividad física, al igual que tratan de hacerlo con respecto a las preocu-
paciones ambientales. Por suerte, ambos van de la mano y se refuerzan mutuamente.

Por último, el ponente destaca frases alucivas  a la importancia del deporte: 
“El deporte tiene el poder de cambiar el mundo. Tiene el poder de inspirar, tiene el poder de unir a las personas como 

muy pocas otras cosas”. Nelson R. Mandela. 

“El deporte es un lenguaje universal que puede unir a las personas, sin importar su origen, sus creencias religiosas o 
su situación económica”. Kofi Annan, Secretario General de la ONU. 

4  Kinesiólogo docente de la Universidad Viña del Mar (Chile)
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“El deporte ha cambiado las actitudes y la cultura en formas que parecen muy sutiles pero que, en última instancia, 
nos han hecho modificar nuestra concepción sobre nosotros mismos y nuestro pasado”. Barack Obama, expresidente de 
Estados Unidos. 

“Mucho más que simple rendimiento, el deporte es sinónimo de educación y responsabilidad. Inculca valores firmes 
en los jóvenes, que los ayudan a crecer”. Pernilla Wiberg, una de las más exitosas esquiadoras de la década de 1990

Análisis de Marcha en Rehabilitación Pediátrica
Andrea Garzón5

La ponente inicia haciendo un recorrido por el análisis de movimiento corporal humano, marcando como punto de 
referencia a Edward James Muggeridge y sus comparaciones con la ejecución de los equinos a la marcha humana, seguido 
de ello, hace énfasis en el análisis computarizado de la marcha y presenta conceptos de macha como el de Perry (2010) 
quien indica que es una secuencia repetitiva de movimientos de las extremidades inferiores para mover simultáneamente 
el cuerpo hacia adelante, mientras también se mantiene la estabilidad y la postura.

Posteriormente, hace un recorrido por cada uno de los principales elementos de la marcha como  son: el sistema de 
control, la fuente de energía, palancas y fuerzas; de esta forma, presenta un análisis del ciclo de la marcha.

A continuación, desarrolla la temática de la valoración de la marcha en niños donde se dan algunos elementos cla-
ves para tener en cuenta y se presentan las limitaciones de este proceso. Adicionalmente se presentan las alteraciones y 
causas de las mismas.

Por último, se hace referencia al análisis computarizado de la marcha el cual permite, de manera detallada, entender 
las alteraciones de la marcha (cinética y cinemática) con importantes referentes como la electromiografía y la podobaro-
grafía, el cual es el análisis de la distribución de cargas de manera estática y dinámica con el fin de: 

•	 Entender las alteraciones dinámicas de la marcha y diferenciar las causas primarias, las secundarias y los meca-
nismos compensatorios.

•	 Definir el comportamiento de la marcha en diferentes patologías.
•	 Ayudar a planificar tratamientos e intervenciones optimizando los recursos (Quirúrgicos-No quirúrgicos).
•	 Aporta información para la toma de decisiones con objetivos cuantificados.
•	 Medir resultados de tratamientos.
•	 Hablar un lenguaje común y permite intercambiar experiencias.
•	 Facilita la investigación.

Importancia de la Actividad física, ejercicio físico y deporte en las habilidades cognitivas en la Infancia
Fabiola Gonzales6

La ponente inicia hablando sobre la importancia de las funciones ejecutivas en la actividad física. Las funciones eje-
cutivas son el conjunto de procesos mentales para controlar, regular y planear. El modelo neuropsicológico de funciones 
frontales y ejecutivas tiene diferentes niveles jerárquicos;  dentro del nivel básico encontramos las funciones frontales 
básicas (COF corteza orbito frontal y CFM corteza frontomedial), el segundo nivel se encarga de la memoria de trabajo  
(CPFDL corteza prefrontal dorso lateral), el tercer nivel referencia las funciones ejecutivas de la (CPFDL corteza prefron-
tal dorso- lateral) y el nivel cuatro que se relaciona con las metafunciones (CPFA corteza prefrontal anterior) encargada 
5  Candidata a Magister en bioingeniería en la Universidad del Rosario. Actualmente se desempeña como fisioterapeuta en Mobility Group.
6  Especialista en ejercicio físico y Magister en Actividad Física y Deporte de la Universidad Nacional de Colombia. Actualmente es docente del programa de 
fisioterapia de la ECR. 
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de la metamemoria, comprensión de sentido figurado y la abstracción.

A continuación presenta conceptos clave como control inhibitorio, memoria de trabajo, flexibilidad mental y planea-
ción. A partir de esto, muestra la relación de las funciones ejecutivas con la aptitud física,  que se conforma en primaria 
y secundaria y parte de regular o inhibir un comportamiento, actividades multitareas y evitar la distracción así como las 
capacidades cognitivas del nivel superior.

La ponente presenta una serie de análisis como:
•	 La cognición versus la actividad física que se relaciona con el aprendizaje para el desempeño académico en asig-

naturas (matemáticas, inglés, lectura crítica y ciencia) y funciones ejecutivas para el control inhibitorio, memoria 
de trabajo, flexibilidad mental y planeación, utilizando herramientas como la acelerometría y el fitness gram.

•	 Los niveles de aptitud física y el rendimiento académico, se registra y compara combinado con pruebas neu-
rocognitivas desde donde se encamina la importancia del aprendizaje inhibición (comprensión de contextos – 
inglés ciencias, alfabetización y habilidades matemáticas) y memoria de trabajo (comprensión lectora, proceso 
razonamiento y habilidades lingüísticas).

•	 La planeación para logro de (meta en un menor tiempo, esfuerzo y dispersión cognitiva) y tareas cognitivas de 
cualquier índole. 

•	 La flexibilidad mental con el fin de identificar y generar patrones, flexibilidad para usar conocimientos y adap-
tarlos, y uso de matemáticas, características determinadas o que se evidencian con pruebas como PISA, pruebas 
saber o rendimiento escolar.

La ponente recalca la importancia de la relación deportiva con las pruebas en áreas como la matemática y sus resul-
tados para mejorar la atención y memoria de trabajo espacial. También se plasma diferentes razones de tipo neurofisio-
lógicas de las funciones ejecutivas y el ejercicio físico, el cual favorece la reparación neuronal y la plasticidad de la arqui-
tectura cerebral, promoviendo factor de crecimiento neural, factor neurotrófico derivado del cerebro y las neurotrofinas. 

Los resultados apoyan los hallazgos documentales en relación con la importancia asociativa que tiene los niveles 
aptitud física con el desempeño en las tareas ejecutivas como lo son la inhibición, la memoria de trabajo y la planeación 
secuencial. Por otro lado, las asociaciones positivas en variables propias de la actividad física y el rendimiento cognitivo, 
ofrece información a considerar desde las instituciones educativas y entes gubernamentales para favorecer la promoción 
del ejercicio físico en todo el ciclo escolar (Muralidharan & Prakash, 2017). Y por último, el ejercicio físico es un método 
sencillo y de bajo costo para tenerse efectivamente en cuenta como una estrategia precursora, no solo en la prevención 
de ECNT sino en el desarrollo cognitivo, interpretado en mejor rendimiento de los Adolescentes a nivel escolar y social.

Importancia del proceso de evaluación fisioterapéutica en neurorehabilitación
Liliana Maya7 

La ponente inicia su intervención hablando de los elementos de la  guía de atención fisioterapéutica: examen, evalua-
ción, diagnóstico, pronóstico, intervención y logros, y se refiere a la importancia del proceso evaluativo en el diagnóstico 
en neurorehabilitación. 

Posteriormente muestra la relación con los periodos históricos mundiales  de la Fisioterapia a lo largo de cuatro eta-
pas: Primera etapa, centrada en la disfunción de los sistemas musculo-esqueléticos y neuromuscular periférico; segunda  
etapa, centrada en la disfunción del sistema nervioso central;  tercera etapa ,centrada en la disfunción articular y el desa-
rrollo de la terapia manual y cuarta  etapa (actual), centrada en el sistema del movimiento enfocada en la examinación, 
evaluación, diagnóstico, pronóstico, intervención y resultados.

7  Especialista en Fisioterapia en Neurorehabilitación. Actualmente se desempeña como docente en la Escuela Colombiana de Rehabilitación.
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Hace un desarrollo de la fase de diagnóstico, en el cual se presenta tanto un proceso como una descripción. El pro-
ceso diagnóstico incluye la evaluación e integración de los datos que se obtienen  del examen con el propósito de guiar 
el pronóstico, el plan de cuidado y las estrategias de intervención. El fisioterapeuta asigna descriptores diagnósticos que 
identifican una condición o síndrome al nivel de sistema, especialmente  el sistema humano de movimiento  y al nivel 
de toda la persona. 

Por último, manifiesta que existen  unos  retos  importantes  como    realizar  investigación sobre la  relación de la 
fisioterapia y la ciencia cognitiva, para conocer las implicaciones del enactivismo y las teoría sensorio-motoras en  el  mo-
vimiento  corporal  humano, que nos permita  comprender diferentes tipos de fenómenos, esto es, cuando un paciente 
tiene una falta de conocimiento sobre cómo moverse (para actuar con el propio cuerpo), cómo se da la alteración para 
percibir el lazo de percepción-acción y la capacidad para  predecir; los cuales son  procesos  importantes  de  aprendizaje  
motor.  

Otro  reto  es  encontrar  maneras  de  ver  nuestro  conocimiento  y construcción del mismo, en un sentido más 
amplio con evidencia de múltiples fuentes. Según Shaw y DeForge (2012) el fisioterapeuta es un “bricoleur”,  el término 
“bricoleur” se refiere a un hombre o mujer  de  “mantenimiento” que  utiliza  todas  las  herramientas  y  tipos  de  cono-
cimiento  disponibles.  La  noción  de  fisioterapeutas  como “bricoleurs”  reconoce  que  todo  el  conocimiento  práctico  
se  sitúa dentro de contextos sociales, culturales e históricos que dan forma a nuestras creencias sobre lo que cuenta como 
conocimiento de fisioterapia. Este reconocimiento lleva a los fisioterapeutas a que actúen como “bricoleurs” al abrazar 
múltiples epistemologías, descubriendo  nuevas  formas  de  conocimiento  y  estrategias  de  razonamiento clínico  para  
proporcionar  un  enfoque  más  holístico de la  práctica fisioterapéutica.

Modelos animales y epilepsia, control de crisis epilépticas
José Julián Javela8

El ponente inicia hablando sobre la epilepsia y su definición como una enfermedad crónica con predisposición a 
generar crisis epilépticas, el mecanismo básico de la epileptogénesis radica en la pérdida del balance entre la excitación/
inhibición. Su origen radica en estructuras mesio-basales (hipocampo, amígdala y corteza entorrinal). 

De acuerdo a los estudios epidemiológicos, 0.5-2 % de la población padece de epilepsia, y la Epilepsia del Lóbulo 
Temporal es la más frecuente con una resistencia al tratamiento es del 30% 

De los modelos animales de tratamiento para la epilepsia se encontró:
•	 Kindling eléctrico: Estimulación en amígdala/hipocampo.
•	 Kindling químico: Picrotoxina, bicuculina, pentilentetrazol (PTZ) (Javela, 2012).
•	 Status epilepticus: Acido kaínico, pilocarpina, 4-Aminopiridina y PTZ

El ponente habla sobre los recientes estudios que está ejecutando sobre el tema con el objetivo de caracterizar me-
diante la Tomografía por Emisión de Positrones (PET) el modelo de epilepsia in vivo por bloqueo de las interneuronas 
GABAérgicas mediante la administración de PTZ. Mediante el uso de un Equipo de micro PET.

Como resultados se obtuvo que la fase crítica de las crisis convulsivas inducida por el PTZ provoca un aumento del 
metabolismo cerebral, principalmente en tálamo, hipocampo y estriado.  El descenso de la actividad neuronal durante 
la depresión post-ictal se correlaciona con un hipometabolismo generalizado en todas las estructuras cerebrales estudia-

8   Psicólogo, PhD en Neurociencias. Actualmente se desempeña como docente en la Universidad Católica de Pereira y es investigador colaborador en la 
Universidad Complutense de Madrid. 
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das. Por último el PET es una herramienta válida que permite hacer observación en vivo de la actividad convulsiva. Así 
mismo, es una alternativa a los métodos tradicionales para valoración de la epilepsia.

Abordaje desde la Hidroterapia en Neuropediatría 
Diana Tafur9

La ponente inicia su diálogo exponiendo conceptos básicos como el proceso de diagnóstico y la importancia de crear 
objetivos claros para avanzar con buen rumbo a una meta, e introdue el concepto de Objetivos SMART: S  specific (Es-
pecífico), M measurable (Medible),  A Achievable (Alcanzable), R Relevant (Relevante) T time – Bound (en tiempo). 
Dentro del concepto de intervención se plantean las diferentes estrategias dentro de las que están: cinéticas, cinemáticas, 
terapéuticas, multimodales, especializadas, artísticas, lúdicas y tecnología en rehabilitación. Adicionalmente se presenta 
el concepto de Re-aprendizaje a la Funcionalidad.

Se define también la hidroterapia como la utilización terapéutica del agua por sus propiedades físicas, que estudia 
la aplicación externa del agua sobre el cuerpo humano, siempre que sea con fines terapéuticos y principalmente como 
vector mecánico y térmico. Las bases físicas de la hidroterapia se sustentan en que el agua logra efectos terapéuticos al 
proporcionar una energía mecánica y/o térmica; con principios mecánicos como factores hidrostáticos, hidrodinámicos 
e hidrocinéticos, y principios térmicos como las aplicaciones termoterapeuticas (calor – frío).

Posteriormente presenta las aplicaciones terapéuticas de la hidroterapia haciendo énfasis en el concepto Halliwick 
(Martin, 1981), que fue desarrollado a principios de 1950 en una escuela llamada The Halliwick School for Crippled Girls 
para enseñar a los pacientes con discapacidad física a nadar y desarrollar independencia en el agua. Este cuenta con 10 
pasos como base para establecer el programa de tratamiento, que son:

1. Ajuste mental y desapego
2. Control de rotación sagital/desapego 
3. Control de rotación transversal/desapego 
4. Control de rotación longitudinal/desapego
5. Control de rotación combinada/desapego
6. Empuje/inversión mental/desapego
7. Equilibrio en calma/desapego
8. Deslizamiento con turbulencia/desapego
9. Progresión simple/desapego
10. Movimiento básico de Halliwick/desapego

Por último presenta la aplicación de la CIF frente al concepto Halliwick encontrando que los beneficios en los domi-
nios funcionales conlleva a:

1. Función respiratoria (ritmo y sincronía entre inspiraciones y espiraciones para facilitar el movimiento). 
2. Movilidad tisular y articular (Disminución de la propiedad tixotrópica y cambios en la extensibilidad muscular). 
3. Estabilidad articular (progresión en la posición articular, propiocepción y conciencia corporal). 
4. Fuerza muscular (Core Stability con resultados en la musculatura dinámica de tronco). 
5. Tono muscular (Movimientos rotacionales extensibilidad del tejido, movilidad articular y funcionalidad). 
6. Resistencia muscular (Entrenamiento de los 10 puntos, aumento de la tolerancia al ejercicio). 
7. Control del movimiento voluntario (Habilidades perceptivas y visomotoras que ofrecen el tiempo para la progra-

mación y ejecución)
8. Patrones de marcha (transferencias de las habilidades al medio, incrementos en fuerza y velocidad de los pasos).

9   Especialista en Fisioterapia en Neurorehabilitación de la ECR, actualmente se desempeña como neurorehabilitadora en mobility group.
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Alternativas de tratamiento fisioterapéutico desde el enfoque neurorehabilitador en parálisis cerebral infantil 
espástica
Natalia Andrea Rubio Ruda10 

La ponente inicia hablando sobre los pasos preliminares para la sistematización de las experiencias que de acuerdo 
con Kitchenham (2004) consiste en: Selección de fuentes de información, ejecución, análisis, abstracción, síntesis, repor-
te y plasmar conocimiento.

A continuación presenta una descripción de morfología y fisiología cerebral de la recepción de estímulos sensitivos, 
la integración de la información nueva con la almacenada, toma de decisiones y ejecución de respuestas a través de la 
generación de actividades motoras. 

Se presenta la caracterización y clasificación de la parálisis cerebral infantil (PCI) según la localización del evento 
(Hipóxico – isquémico)  y otra clasificación según el grado de afectación en diplejía espástica, hemiplejía espástica y 
tetraplejía espástica.

La ponente presente las formas de intervención fisioterapéutica de Parálisis Cerebral Infantil Espástica (PCIE) que 
consisten en: prevención (Detección temprana y observación de fallas contextuales) y tratamiento integral (planificado 
y coordinado). Dentro de los métodos de tratamiento fisioterapéutico de PCIE desde la Neurorehabilitación se tienen: 
concepto de Bobath, método de integración sensorial y neuroplasticidad.

Se resaltan en la presentación los siguientes elementos: 

•	 La complejidad de lesiones neurológicas ocasionada por PCI y las necesidades individuales de cada paciente, 
dificultan la generalización de recursos terapéuticos de eficacia comprobada.

•	 La eficacia del tratamiento está en comprender la organización funcional del sistema nervioso.
•	 En Colombia el nivel de publicaciones sobre las estrategias de intervención utilizadas por el fisioterapeuta en 

Neurorehabilitación es bajo.
•	 Por estar ampliamente documentados en la revisión realizada los métodos más investigados para la intervención 

en PCIE son el método Bobath, integración sensorial y concepto de neuroplasticidad.

Integración sensorial en neurorehabilitación con pacientes de trauma craneoencefálico (TCE) en UCI pediátrica
Dayhan Andrea Lozano González11

La ponente inicia contextualizando a los asistentes sobre qué es el trauma craneoencefálico (TCE) el cual se estima 
que en el 2020 se convierta en una de las primeras causas de muerte y discapacidad en el mundo (Soto, Salinas & Hi-
dalgo, 2013). El TCE (trauma cráneo encefálico) genera deficiencia en la habilidad para desarrollar e integrar diferentes 
movimientos, afecta la etapa aguda a nivel vascular, neuronal, glial y sistema cardiorrespiratorio, funciones motoras, 
sensoriales y cognitivas y los componentes mecánicos de diferentes estructuras (Pozaa et al., 2012).

El concepto de integración sensorial es presentado como fundamental en la atención del TCE y las razones sobre el 
vacío en conocimiento sobre este concepto (Yague Sebastian, 2005). La ponente realiza un análisis de la literatura sobre 
este tema e introduce la relación entre la integración sensorial y la neurorehabilitación. Resulta de gran importancia el 
rol del fisioterapeuta como neurorehabilitador en un equipo integral en el manejo de pacientes en la UCI pediátrico, ya 
10   Especialista en Fisioterapia en Neurorehabilitación de la ECR, se desempeña como fisioterapeuta en la clínica Santa Teresa y como docente en la 
Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia. 
11   Especialista en Fisioterapia en Neurorehabilitación de la ECR. Actualmente se desempeña como neurorehabilitadora en el Hospital Universitario de la 
Samaritana
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que ayuda a que las acciones que se realicen vayan enfocadas a mejorar no solo los procesos físicos del niño, sino que, a 
través de su conocimiento del movimiento corporal humano y del funcionamiento del sistema nervioso, puede unificar 
ambos conocimientos y generar un plan de acción en el cual se logre la activación de procesos cognoscitivos, sensoriales y 
perceptivos; a través de lo cual, se logre una intervención temprana que active los procesos de neuromodulación del SNC 
para así mejorar la funcionalidad del paciente.

Sus principales conclusiones son: 
•	 La neuroplasticidad permite un proceso de organización cerebral que ayuda a la adquisición de habilidades y 

destrezas especialmente en el paciente pediátrico, esto nos indica que el cerebro se adapta, y  se reorganiza en 
condiciones patológicas, por ello la integración sensorial es  de suma importancia,  ya que potencializa la recupe-
ración del paciente con trauma craneoencefálico

•	 Desde la UCI se comienza un trabajo integral para la recuperación y rehabilitación del paciente en el menor tiem-
po posible y así evitar secuelas que puedan alterar su calidad de vida, en  muchos casos lo que se desea procurar, 
tanto si se trata de un TCE moderado o severo, que las secuelas sean menores a través de un proceso de rehabili-
tación oportuno, logrando que el paciente se desempeñe en sus diferentes actividades cotidianas. 

•	 El papel del fisioterapeuta especialista en neurorehabilitación es importante para el manejo integral de este tipo 
de pacientes durante todo el proceso de rehabilitación, ya que puede trabajar con el paciente no solo en su rehabi-
litación física, sino también integrar todos sus aspectos para mejorar en su parte senso-perceptiva,  cognoscitiva 
y propioceptiva.

•	 Trabajar el input sensorial tras el concepto de sensorio-percepción  nos permite evitar la neurodegeneración del 
sistema, formando así una programación central sensorio motora que permite en el paciente una recuperación 
integral y un  estadio  menor de los tiempos de hospitalización.

•	 Actualmente los estudios llevados a cabo por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial 
señalan que hace falta contar con más profesionales y recursos destinados a la atención de personas con discapa-
cidad (con especial énfasis en los niños).

•	 El proceso de neuromodulación del cerebro que se encuentra en maduración, permite activar los diferentes cana-
les sensoriales a través de la estimulación de los sentidos (auditivo, visual, táctil, olfatorio), lo cual genera en el 
cerebro una respuesta favorable en el proceso de rehabilitación

•	 La ponente finaliza con un mensaje para sus asistentes “Para liberar el potencial propio, el secreto no está en la 
fuerza ni en la inteligencia, sino en el esfuerzo continuo”.

REFLEXIÓN FINAL 
Cyndi Meneses12

Como coordinadora de la Especialización en Fisioterapia en Neurorehabilitación agradezco a todos los asistentes al 
seminario de Actualización en Neurorehabilitación en Pediatría por la acogida del evento, a los diferentes ponentes que 
quisieron compartir todos sus conocimientos y experticias en la neuropediatría, a los panelistas que a través de sus aná-
lisis generaron espacios enriquecedores, de cara a la actualización hacia un mundo que nos llama a ser mas preparadas, 
más competitivos, más expertos y sobre todo, a ser mejores seres humanos para quienes servimos y entregamos nuestra 
pasión en cada intervención.

Durante el evento se habló de cómo la integración sensorial toma fuerza para ser un complemento perfecto en el 
paciente pediátrico con TCE, cómo la neuropsicología hace parte fundamental de un proceso neurocognitivo en desarro-
llo, también, hemos visto cómo, partiendo de un adecuado análisis de la marcha podremos lograr mejores resultados en 
nuestros pacientes, sin dejar atrás la importancia que toma la actividad física  y el deporte como una herramienta para 

12    Fisioterapeuta, Especialista y Magister en Neurorehabilitación de la Universidad Autónoma de Manizales, con 8 años de experiencia como 
Neurorehabilitadora y 2 años como Docente de pre y posgrado.
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trabajar las habilidades cognitivas en la infancia.  

No podemos olvidar el proceso de evaluación que debe trabajar con gran esmero el neurorehabilitador,  también, 
abordajes como la hidroterapia y alternativas de tratamiento que parten desde el enfoque neurorehabilitador, así como 
planteamientos de una nueva era en constante evolución donde modelos trabajados en animales puede darnos un control 
de las crisis epilépticas que nos dan la esperanza que en un futuro no muy lejano se pueda trabajar con mayor precisión 
en humanos. y por último la salud mental que es un tema que nos aborda en la actualidad desde la infancia del cual como 
neurorehabilitadores estamos llamados a ser actores principales para proteger la salud mental de nuestros niños.

Definitivamente queridos colegas, la invitación esta dada a continuar a lo que llamo el “mágico mundo de la neurore-
habilitación”, ese sendero hermosamente duro pero de grandes satisfacciones, que nos lleva a los contextos más profun-
dos e inmersos de estrategias y abordajes terapéuticos donde la importancia del neurorehabilitador se convierte en un eje 
fundamental y prioritario hacia un camino de inclusión.
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