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Este suplemento se consolida como las memorias del XXVI CONGRESO NA-
CIONAL DE FISIOTERAPIA 2019, “Una respuesta a las necesidades de salud en
Colombia” realizado en la ciudad de Barranquilla el 1, 2 y 3 de noviembre, esce-
nario que se afianzé como el punto de encuentro de mas de 400 fisioterapeutas
de todas las regiones de Colombia; contando ademas con la participacion como
asistentes y ponentes, a fisioterapeutas y Kinesidlogos de diferentes paises de
Latinoamérica. Para reflexionar sobre necesidades de salud, el tema que se
consolidé como transversal fue la dificultad en la accesibilidad de los servicios
por parte de las poblaciones, razon por la cual la autonomia y el acceso directo
fueron fundamentales para pensarse el rol profesional y brindar la posibilidad
de intercambiar los saberes profesionales que se construyen y vivencian en
la practica cotidiana, asi como facilitar una mirada de conjunto, permitiendo
la reflexion y el cuestionamiento del ejercicio de la fisioterapia de cara a las
realidades y necesidades del pais.

Poder ver los distintos avances de la profesion, requirid para el congreso
organizar una estructura de cinco ejes tematicos: El clinico asistencial, de salud
publica, Actividad fisica y deporte, de formacion en fisioterapia y de salud y
trabajo; ademas de seis cursos pre- congreso; cada uno de los cuales recogio las
experiencias desde las practicas, la innovacion y la investigacion realizada por
los fisioterapeutas del pais.

El encuentro de la fisioterapia del pais, se consolidd como un referente que
permite mirarnos como profesion y como gremio, no en vano logré aunar
los esfuerzos de las cuatro organizaciones gremiales del pais: La Asociacion
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Colombiana de Fisioterapia ASCOFI, La Asociacion Colombiana de Facultades
de Fisioterapia ASCOFAFI, El Colegio Colombiano de Fisioterapeutas COLFI y la
Asociacion Colombiana de Estudiantes de Fisioterapia ACEFIT, como mecanismo
que permite generar identidad , pero que a la vez cuestiona y pone sobre la
mesa las tensiones que sobre formacion, auto regulacion e incidencia politica
se debe trabajar y las necesidades para constituir un plan de accion a corto y
mediano plazo.

Es importante sefalar que en el marco de esta experiencia se desarrollo el con-
sultivo extraordinario de la Confederacion Mundial de Fisioterapia region Sur
Ameérica (WCPT- SAR, por sus siglas en Ingles) y el consultivo ordinario de la
Confederacion Latinoamericana de Fisioterapia y Kinesiologia CLAFK; los cuales
contaron con la presencia de los presidentes de las organizaciones gremiales
de Latinoamérica y sus delegados, Asi mismo se llevo a cabo el IX Encuentro
latinoamericano de Académicos de Fisioterapia y Kinesiologia, el VII Encuentro
Nacional de Docentes de Fisioterapia y el VII Encuentro Nacional de semilleros
de Fisioterapia.

Agradecemos a todos los asistentes y personas que contribuyeron al con-
greso para que tuviera el impacto y la acogida en la ciudad de Barranquilla.

Agradecemos a las colegas que hicieron parte de la organizacion del con-
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Eulalia Amador Ft - Presidenta del Congreso
Eliana Monroy Ft. - Comité Cientifico
Lucy Cortés Ft. - Comité Logistico

Apoyo logistico de las universidades anfitrionas:

 Erika Palacio Duran Ft. - Directora Programa Fisioterapia - Universidad
Simén Bolivar

« Irma Berrio Penarredonda Ft. - Directora Programa Fisioterapia -
Universidad Libre

« Martha Mejia Ft. - Directora Programa Fisioterapia - Universidad
Metropolitana

Y el apoyo de las universidades regionales:
 Yaneth Parra Ft. - Corporacion Universitaria Antonio José de Sucre

« Nazly Ripoll Ft. - Universidad del Sinu
« Belky Medina Ft. - Universidad de Santander - Valledupar

Movimiento Cientifico X



Presidenta Congreso
Eulalia Amador Mg. Ft.

Investigador Asociado
Colciencias.

Universidad Libre de
Colombia. Facultad ciencias
de la salud. Programa de
Fisioterapia

Presidenta ACEFIT
2018-2020

Angie Katherin Antolinez
Romero

Estudiante de Fisioterapia IX
Semestre

Universidad Nacional de
Colombia

Presidenta COLFI

Imma Quitzel Caicedo
Molina

Dpto. del Movimiento
Corporal Humano

Facultad de Medicina -
Universidad Nacional de
Colombia

Presidenta ASCOFI.

Nancy Molina Achury PhD.,
FT.

Dpto. del Movimiento
Corporal Humano

Facultad de Medicina -
Universidad Nacional de
Colombia

Presidente ASCOFAFI

Héctor Jaime Mosquera
Chamorro

Jefe Departamento de
Fisioterapia - F.C.S.

Universidad del Cauca

Presidente Junta Directiva
ASCOFAFI

6102 :VIdVYd310ISid 3d TYNOIDVN OSTADONOD INXX



- Doctor (c) en Biomedicina (Universidad de
Granada, Espaiia)

- Magister en Actividad Fisica y Salud
(Universidad de la Frontera, Chile)

- Kinesio (Uni i San

Chile)

- Diplomado en Medicina Basada en
Evidencia, Pontificia Universidad Catdlica

- Docente investigador y Coordinador de
Investigacion de la Facultad de Ciencias de
la ilitacion de la Uni i Andrés
Bello, Santiago, Chile.

de la Uni i de
Granada, Espafia, “Grupo CTS-642” en el
ambito de la Actividad Fisica y Salud.
- Miembro de la Red Iberoamericana de
Ejercicio Fisico y Salud “Pleokinetic”.

Especialista en Fisioterapia
Cardiovascular y pulmonar, certificada
por laAPTA

Especialista en Desarrollo Clinico
Hospital Metodista de Houston
Miembro del Colegio Americano de
Medicina de Cuidados Criticos, la
primera fisioterapeuta en el mundo en
recibir tal reconocimiento

Fisi peuta de la Uni idad
Catdlica de Brasil

Amplia experiencia en el tratamiento
de pacientes adultos en la Unidad de
Cuidados Intensivos, con especial
interés en pacientes que requieren
ventilaciéon mecanica. Hospital
Metodista de Houston

Coautora de 9 capitulos de libros y de
articulos relacionados especial

con la movilizacién temprana de
pacientes en UCI

1ite

Terapeuta Fisico Universidad Nacional

de Colombia

Docente Universidad del Cauca: Fisioterapia
cardiopulmonar - fisiologia respiratoria
Especialista en docencia universitaria

Jefe de servicios de Fisioterapia en UCI y
Departamentos de Terapia Respiratoria en
diferentes instituciones del Cauca

Autor de los libros:

“Fundamentos De Fisioterapia Respiratoria
y Ventilaciéon Mecanica”

“Fisiologia Respiratoria, lo esencial en la
Practica Clinica”

“ Fisioterapia En La UCI. Teoria Experiencia y
Evidencia”
Conferencista a nivel nacional e
internacional en congresos del area
cardiopulmonar
Miembro de la Sociedad Norteamericana de
Medicina Critica

HEIDI

La Dr. Kosak ki esta reali do un d lo en
terapia fisica en la Uni id
Y un estudio sobre la implementacién de las guias

i Nova n

de préctica clinica en un gran sistema de salud en
los Estados Unidos

Actualmente trabaja en un proyecto de colaboracion
entre la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y la APTA, que examina el estado de la
rehabilitacién en toda la regién Panamericana

Ha sido I para la C
de Terapia Fisica (WCPT)

Ha vivido y practicado terapia fisica en tres
continentes

Docente de varias universidades en Lima, Perd

Ha ejercido la préactica privada de fisioterapia en
Washington, DC.

- Doctor en Ciencias
iomédi Universidad C de
Madrid

- Master Uni itario en N y
Biologia del Comportamiento,
Universidad Pablo de Olavide, Sevilla-
Espaiia

- Experto en Fisioterapia Neuroldgica,
Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion. Hidrologia Médica,
Universidad Complutense de Madrid
isi ion  Uni ia
Maria Cano, Medellin-Colombia. Titulo
H al Grado émico Espaiiol
de Licenciado en Fisioterapia, por el
Ministerio de Educacion y ciencia. Espaiia
Profesor titular de la asignatura de
i ,.- ogit de
ciencias de la salud, Universidad de la
Salle — Universidad Auténoma de Madrid.
- FINE Neurorehabilitacion y Fisioterapia
Neuroldgica, Fisioterapeuta




Adaptaciones

neuromusculares

relacionadas con la tarea

de alcance en ratas con
diabetes mellitus y accidente
cerebrovascular inducidos

1 de Noviembre de 2019
'ORCID: 0000-0001-5049-019X

Filiacion: Docente Investigador
Universidad Santo Tomasde Aquino,

Email: yiselestrada@udsantotomas.
edu.co; yestrada@ecr.edu.co

Palabras Claves:

Diabetes Mellitus Experimental,
Accidente Cerebrovascular, Tarea
manual, Unidn Neuromuscular, Placa
Motora Neuromuscular, Morfometria
de placa motora.

Yisel Carolina Estrada Bonilla, FT PhD’,
Paula Aiello Castro Biol PhD, Genoveva
Flores — Luna Biol PhD, Fernanda Faturi FT
PhD, Rafaella Mendes-Zambetta, FT MSc(c),
Gabriella Croti FT, Gracielle Da Silva Santos
FT, Beatriz AnjosSouza Biol MSc(c), Thiago
Luiz de Russo FT PhD.

Resumen

Fundamentos: El desempefio motor del
miembro superior se modifica por consecuen-
cia del Accidente Cerebrovascular (ACV) o de
la Diabetes Mellitus (DM). La placa motora es
clave en cuanto a la ejecucion de tareas mo-
toras manuales, dada su capacidad de adapta-
cion frente a diferentes situaciones. Objetivo:
Comparar morfometria de placa motora de
musculos involucrados en tarea de alcance en
ratas con DM y ACV inducidas estableciendo
posibles adaptaciones. Materiales y métodos:
24 ratas Wistar se dividen en 4 grupos: Control,
DM, ACV, DM+ACV. Los animales fueron capa-




citados para ejecutar tarea de alcance, siguiendo procedimientos de determinacion
de dominancia y entrenamiento de tarea. Se induce DM usando Estreptozotocina in-
traperitoneal. El ACV se induce con cirugia estereotaxica y aplicacion de Endotelina-1
en corteza motora que controla la pata dominante. En eutanasia, se extraen musculos
Biceps, Triceps, Flexor y Extensor comun de los dedos de la pata dominante. Se evalla
morfometria de placa motora en cada musculo analizado, determinando valores de
area, perimetro y feret. Se usa para deteccion de placa motora, coloracion colineste-
rasa inespecifica mas analisis morfométrico con microscopio Axiovision y software de
analisis Image J. Se aplica estadistico de normalidad (Shapiro-Wilk), y comparacién
de medias (ANOVA one way). Resultados: Se encuentran diferencias en promedios
de area, perimetro y feret para todos los musculos analizados en grupo DM, eviden-
ciandose mayor retraccion de placa motora, al compararlo con valores promedio de
estas mismas variables en grupos ACV y DM+ACV, que muestran expansion de placa
motora, siendo mayor en grupo ACV que en grupo DM+ACV. Discusion y conclusio-
nes: DM y ACV por separado generan cambios morfométricos adaptativos (retraccion
DM-expansion ACV). Sin embargo, la DM como comorbilidad del ACV, genera altera-
ciones de la capacidad adaptativa de la placa motora, con disminucion de la capacidad
expansiva de la placa motora, sin que dicha capacidad no desaparezca.

Introduccion

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), hacen referencia a un conjunto de
condiciones que son responsables de la generacion de 40 millones de muertes en el
mundo al aflo, siendo que el 87% de las muertes por las ECNT ocurren en paises de
baja y media renta (como el Brasil y como Colombia por ejemplo). Ademas, también
generan costos excesivos debido a complicaciones de salud que ellas traen, a los co-
rrespondientes sistemas de salud en los paises mas afectados. Algunas de las ECNT
mas recurrentes son las enfermedades cardiovasculares, que producen cerca de 17
millones de muertes al afio (en el mundo) y la Diabetes Mellitus (DM) que genera 2
millones de muertes al afo (en el mundo) (OMS, 2016).

La DM es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como uno
de los principales factores de riesgo para el desarrollo de la Isquemia cerebral (también
conocido como Accidente Cerebro Vascular - ACV) (WHO, 2014). Numerosos estudios,
conducidos en las Ultimas décadas, mostraron una relacion directa entre la disfun-
cion metabdlica causada por la DMy la incidencia de la isquemia cerebral producida.
Por ejemplo, una investigacion prospectiva, desarrollada en el Reino Unido sobre DM,
mostré que para cada 1% de hemoglobina glucosilada por encima de sus valores nor-
males, las posibilidades de tener una Isquemia cerebral aumentan en un 1,37%. Ade-
mas, el riesgo de desarrollar un episodio de AVC es mayor (1,5 a 3 veces) en personas



que, aunque no tienen diagnostico confirmado de la DM, presentan valores de glucosa
sanguinea superior a 90 mg / dl (STAMLER et al.,, 2003; DANAEI et al., 2006).

Numerosas evidencias recientes en la literatura, muestran que la asociacion entre
la Isquemia cerebral y la DM genera alteraciones en los procesos de recuperacion
funcional en seres humanos y animales, siendo este un tema relevante para el area
de neurorrehabilitacion. Los trabajos previos mostraron que individuos con DM que
tuvieron isquemia de la corteza cerebral, presentaban alteraciones en el desarrollo de
habilidades motoras finas, como en la ejecucién de tareas manuales que exigen coor-
dinacion y fuerza, en la locomocién y en la realizacién de las tareas de la vida diaria,
como actividades involucradas en la higiene y en el caso de las personas que tuvieron
un episodio de isquemia cerebral, pero sin DM (BAIRD ET AL, 2003; ADKINS ET AL,
2004; 2003; KRUYT ET AL, 2008; HANNONNEN ET AL, 2012; BIESSELS ET AL, 2013; ET
AL, 2015). Por otro lado, la asociacion entre la isquemia cerebral cortical y la DM sobre
las modificaciones musculares aun no se ha descrito en la literatura. De igual forma, los
cambios en el nivel del tejido muscular (desarrollados por la DM o por la Isquemia ce-
rebral) pueden ocurrir en varios niveles, desde cambios metabdlicos y estructurales en
las fibras musculares, hasta los cambios reportados en cualquiera de los componentes
de la sinapsis neuromuscular (especialmente en la placa motora muscular) (ENGEL,
1994).

Existe evidencia que los procesos de recuperaciéon funcional se ven afectados en
animales y en seres humanos cuando hay asociacion entre Isquemia cerebral y DM.
Este perjuicio en el desempefio de tareas fue relacionado a alteraciones del sistema
nervioso central y posiblemente al tejido muscular esquelético (VAN VLIET ET AL, 2007).
Las acciones motoras coordinadas, como el movimiento de alcanzar objetos, son clave
para la funcién del miembro superior y se conservan entre las diferentes especies de
animales. De forma consistente, la instalacion de la incapacidad causada con este mo-
delo permite investigar el efecto de comorbilidades, como la DM, generando una linea
de base para caracterizar el desempefio de tareas funcionales en animales. De acuerdo
con lo anterior, la pregunta de investigacion que se formula es: ;Cuales son las altera-
ciones neuromusculares (en la capacidad de aprendizaje de tareas de alcance, placa
motora y conformacion histolégica muscular) que se desarrollan por la asociacion de
Diabetes Mellitus (DM) e Isquemia cerebral en modelos animales (ratas Wistar)?

Antecedentes

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) hacen referencia a un conjunto
de condiciones que son responsables de la generacion de 40 millones de muertes en
el mundo al afo, siendo que el 87% de las muertes por las ECNT ocurren en paises
de baja y media renta (como el Brasil o Colombia). Ademas, también generan costos
excesivos debido a complicaciones de salud que ellas traen. Algunas de las ECNT mas




recurrentes son las enfermedades cardiovasculares, produciendo cerca de 17 millones
de muertes al afio y la Diabetes Mellitus (DM) que genera 2 millones de muertes al afio
(OMS, 2016).

La DM es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como uno
de los principales factores de riesgo para el desarrollo de episodios de Accidente Ce-
rebrovascular (AVC) (WHO, 2014). Numerosos estudios, conducidos en las Ultimas dé-
cadas, mostraron una relacion directa entre la disfuncién metabdlica causada por la
DM vy la incidencia de la Isquemia cerebral producida. Por ejemplo, una investigacion
prospectiva, desarrollada en el Reino Unido sobre DM, mostré que para cada 1% de
hemoglobina glucosilada por encima de sus valores normales, las posibilidades de te-
ner una Isquemia cerebral aumentan en un 1,37%. Ademas, el riesgo de desarrollar un
episodio de AVC es mayor (1,5 a 3 veces) en personas que, aunque no tienen diagnos-
tico confirmado de la DM, presentan valores de glucosa sanguinea superior a 90 mg /
dl (STAMLER et al., (2003), DANAEI et al., 2006).

Estudios previamente desarrollados mostraron que hay una asociacion entre enve-
jecimiento, DM y Isquemia cerebral. Los individuos con DM con edades de entre 45 a
55 afos, presentan un riesgo para desarrollar AVC de dos o 10 veces mayor, respectiva-
mente, que individuos del mismo sexo y edad sin DM. Estos mismos trabajos también
asociaron la presencia del DM con el mayor riesgo de desarrollo de un episodio de
m AVC hemorragico. Los posibles mecanismos patofisiologicos involucrados en el desa-
rrollo de la isquemia cerebral, en personas con DM, se relacionan con las alteraciones
de la funcién arterial (ASPLUND ET AL, 1993; HARDIE ET AL, 1998; MURPHY ET AL,

2009).

Posterior al acontecimiento de un episodio de AVC, los procesos de neovascula-
rizacion se activan en el area de lesion cerebral isquémica, con el fin de restaurar el
suministro de sangre y, por lo tanto, evitar dafios secundarios por la falta de nutrientes
y oxigeno (KRUYT ET AL, 2008; BAKER ET AL, 2011; ERGUL ET AL, 2014). Sin embargo,
la DM modifica los procesos de neovascularizacion después de suceder un evento
isquémico. Los estudios recientes han demostrado que, como consecuencia de la DM
previamente existente, hay un aumento en la formacion de vasos sanguineos fragiles
y permeables, que se rompen facilmente en el proceso de reperfusion sanguinea. Esta
maladaptacion ocurre tanto en la zona primaria de lesion (PRAKASH ET AL, 2013, ER-
GUL ET AL, 2014), como en la de penumbra (IDRIS ET AL, 2001), aumentando el riesgo
para el desarrollo de un cuadro de AVC hemorragico.

Un posible mecanismo molecular que explica lo anteriormente descrito, estaria
vinculado al hecho de que la DM lleva a la producciéon de especies reactivas de oxige-
no (ROS), que aumentan el estrés oxidativo, la acumulacién de productos oxidados y
sorbitol y la activacién de proteina C-reactiva en los vasos sanguineos recientemente
formados.



Todos estos productos dafan la estructura de los vasos sanguineos, haciéndolos
menos resistentes al flujo sanguineo (CREAGER y AL, 2003, LAMANNA ET AL, 2008;
NANNETI ET AL, 2009; ERGUL ET AL, 2014; LANGHORNE ET AL, 2009).

Las numerosas evidencias recientes en la literatura muestran que la asociacion en-
tre la isquemia cerebral y la DM genera alteraciones en la recuperacion funcional en
seres humanos y en animales, siendo este un tema relevante para el area de neurorre-
habilitacion. Los trabajos previos mostraron que individuos con DM que tuvieron is-
guemia de la corteza cerebral, presentaban alteraciones en la ejecucion de habilidades
motoras finas, como en la ejecucién de tareas manuales que exigian coordinacién y
fuerza, en la locomocion y en la realizacion de las tareas de la vida diaria, como activi-
dades involucradas en la higiene y en el caso de las personas que tuvieron un episodio
de isquemia cerebral, pero sin DM (BAIRD ET AL, 2003; ADKINS ET AL, 2004; 2003;
KRUYT ET AL, 2008; HANNONNEN ET AL, 2012; BIESSELS ET AL, 2013; ET AL, 2015).

Los cambios a nivel del tejido muscular esquelético (desarrollados por la DM o
por la Isquemia cerebral) pueden ocurrir en varios niveles, desde cambios metabdlicos
y estructurales en las fibras musculares, hasta los cambios reportados en cualquiera
de los componentes de la sinapsis neuromuscular (especialmente en la placa motora
muscular) (ENGEL, 1994). Los estudios realizados con modelos animales de DM (con
inducciéon de Estreptozotocina - STZ) mostraron que entre 12 y 22 semanas después
de la induccion de la DM, se puede observar una disminucion significativa de las fibras
eferentes alfa, asi como de las neuronas motoras gamma (en el husillo neuromuscular
). Ademas, hubo disminucién de la cantidad de las placas motoras terminales activas,
en los musculos biceps femoral y gastrocnémio. Estas alteraciones descritas pueden
conducir al desarrollo de desérdenes funcionales, debido a disturbios neurofisiol6-
gicos y modificaciones en el trofismo muscular (como atrofia) (MURAMATSU ET AL,
2012 y 2016). Sin embargo, la asociacién entre la isquemia cerebral y DM sobre los
componentes del aparato sinaptico (y mas especificamente, sobre las modificaciones
de la placa motora, como elemento que forma parte del aparato sinaptico), ain no se
ha descrito en la literatura.

En resumen, el estudio sobre los efectos de la Isquemia cerebral en el desempefio
neuromuscular ya fue descrito en la literatura y su impacto sobre la funcién y la realiza-
cion de tareas fue bien establecido en diferentes especies. Sin embargo, la asociacion
entre la Isquemia cerebral y los factores de comorbilidad, como la DM, todavia merece
atencion. Ademas, aun no hay una claridad sobre los efectos que la isquemia cerebral
puede generar en la placa motora, siendo que algunos pocos estudios verificaron la
relacion de la DM sobre los componentes del aparato sinaptico.

Hay evidencia que los procesos de recuperacion funcional se ven afectados en
animales y en seres humanos cuando hay asociacién entre la isquemia cerebral y DM.



Este perjuicio en el desempefio de tareas fue relacionado a alteraciones del sistema
nervioso central y posiblemente al tejido esquelético (VAN VLIET ET AL, 2007).

Obijetivo General

Identificar las alteraciones neuromusculares (cambios estructurales de la placa motora
muscular) que envuelvan la pata delantera de ratas con isquemia cerebral asociada a
DM.

Objetivos Especificos

v Describir los cambios estructurales del tejido muscular (area de la fibra muscular y placa
motora) de la pata delantera en modelos animales de Isquemia cerebral asociada a la DM.

v’ Establecer las relaciones entre los hallazgos encontrados.

Planeamiento de Problema

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), hacen referencia a un conjunto de
condiciones que son responsables de la generacion de 40 millones de muertes en el
mundo al aflo, siendo que el 87% de las muertes por las ECNT ocurren en paises de
baja y media renta (como el Brasil y como Colombia por ejemplo). Ademas, también
generan costos excesivos debido a complicaciones de salud que ellas traen, a los co-
rrespondientes sistemas de salud en los paises mas afectados. Algunas de las ECNT
mas recurrentes son las enfermedades cardiovasculares, que producen cerca de 17
millones de muertes al afio (en el mundo) y la Diabetes Mellitus (DM) que genera 2
millones de muertes al ano (en el mundo) (OMS, 2016).

La DM es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como uno
de los principales factores de riesgo para el desarrollo de la Isquemia cerebral (también
conocido como Accidente Cerebro Vascular - ACV) (WHO, 2014). Numerosos estudios,
conducidos en las Ultimas décadas, mostraron una relacion directa entre la disfun-
cion metabdlica causada por la DMy la incidencia de la isquemia cerebral producida.
Por ejemplo, una investigacion prospectiva, desarrollada en el Reino Unido sobre DM,
mostré que para cada 1% de hemoglobina glucosilada por encima de sus valores nor-
males, las posibilidades de tener una Isquemia cerebral aumentan en un 1,37%. Ade-
mas, el riesgo de desarrollar un episodio de AVC es mayor (1,5 a 3 veces) en personas
gue, aungue no tienen diagndstico confirmado de la DM, presentan valores de glucosa
sanguinea superior a 90 mg / dl (STAMLER et al., 2003; DANAEI et al., 2006).

Complementando lo anterior, estudios realizados mostraron que hay una asocia-
cion entre envejecimiento, DM e Isquemia cerebral. Individuos evaluados con DM en



una franja de edad de 45 a 55 afios, presentan un riesgo para desarrollar AVC de dos
o 10 veces mayor, respectivamente, que individuos del mismo sexo y edad sin DM.
Estos mismos trabajos también asociaron la presencia del DM con el mayor riesgo de
desarrollo de un episodio de AVC hemorragico. Los posibles mecanismos patofisiol6-
gicos involucrados en el desarrollo de la isquemia cerebral, en personas con DM, se
relacionan con las alteraciones de la funcion arterial (ASPLUND ET AL, 1993; HARDIE ET
AL, 1998; MURPHY ET AL, 2009).

Ademas de las modificaciones mencionadas, el rendimiento de las tareas motoras
dependera del musculo esquelético. Los cambios morfologicos y moleculares en los
musculos, como consecuencia de la reduccion del nivel de actividad en consecuencia
de la Isquemia cerebral o por la disfunciéon metabdlica causada por la DM, pueden
generar perjuicio para la generacion de fuerza y ejecucion de tareas (BODINE ET AL,
2001; ENG J ET (En el caso de las mujeres). Recientemente, SILVA-COUTO ET AL (2014)
mostraron que individuos hemiparéticos crénicos poseen déficit de fuerza y potencia
muscular. Estos hallazgos fueron relacionados con atrofia muscular y reduccién en las
concentraciones séricas de factores neurotroficos, como el factor similar a la insulina-1
(IGF-1). En cuanto a la DM, se describié que el desempefio en tareas funcionales se
reduce en individuos con esta enfermedad, incluso en ausencia de alteraciones vas-
culares o sensorial, indicando que la atrofia muscular y la resistencia a la insulina se-
rian factores que merecerian atencion (VOLPATO ET AL, 2012; TAKEUCHI ET AL, 2012;
SHIAFFINO ET AL, 2013). Por otro lado, la asociacion entre la isquemia cerebral cortical
y la DM sobre las modificaciones musculares adn no se ha descrito en la literatura. De
igual forma, los cambios en el nivel del tejido muscular (desarrollados por la DM o por
la Isquemia cerebral) pueden ocurrir en varios niveles, desde cambios metabdlicos
y estructurales en las fibras musculares, hasta los cambios reportados en cualquiera
de los componentes de la sinapsis neuromuscular (especialmente en la placa motora
muscular) (ENGEL, 1994).

Método

Seran utilizadas ratas Wistar machos de 2 - 3 meses de edad, provenientes del Biotério
Central de la Universidad Federal de Sdo Carlos (UFSCar). Los animales seran alojados
en pares por cada jaula y mantenidos en un ciclo claro/oscuro de 12/12 h con agua y
comida. Los animales seran manejados a menudo 1 semana antes del experimento.
Todos los procedimientos de aprendizaje de la tarea manual (del alcance) y entrena-
miento de la misma actividad seran ejecutados en un ambiente silencioso, siendo lo
mismo que los animales fueron previamente expuestos y manipulados. Una semana
antes del inicio de las pruebas, los animales seran sometidos a la restriccién alimenti-
cia.Para cada animal sera suministrado el equivalente al 5-10% del peso corporal con
racion peletizada (Presence, Brasil). Este procedimiento es necesario para garantizar




que los animales tengan interés para alcanzar el alimento durante el entrenamiento
de la tarea. Los pesos corporales de los animales seran monitoreados a lo largo de los
procedimientos para asegurar que no pierdan peso. En caso de que esto ocurra, mas
racion sera suministrada.

Determinacion de la dominancia del animal — (proceso de shaping). Aproximada-
mente 10 dias antes de la realizacion de los procesos de induccion del DM/isquemia
cerebral cortical, los animales seran sometidos a proceso de habituacion y procesos de
Shapin o determinacién de dominancia de la pata delantera, en la realizacion de la tarea
de alcance (realizacion de tarea manual - recoger pelets). Los animales seran colocados
en una caja de acrilico que tiene las siguientes medidas: 26 cm de largo por 34 cm de
altura por 16 cm de ancho, con una ventana estrecha (1 cm de ancho por 23 de altura)
en el centro de la pared de 16 cm de ancho. Una vez los animales estan dentro de la
caja, seran estimulados para alcanzar un fragmento de cereal (Froot Loops, Kellogg's)
con cualquiera de las patas delanteras, a través de la ventana. Para ello, fragmentos de
cereal seran lanzados dentro de la caja y la atencion de los animales sera llamada por
pequefnos golpes con una pinza en la regién de la ventana. La pieza de cereal (pelet),
se colocara sobre un bloque de aproximadamente 1 cm de altura, centralizado con la
ventana de la caja. Una pequefa varilla de acrilico de aproximadamente 2 mm de dia-
metro adherido a la base de la ventana de alcance creara una barrera que impedira a
los animales de realizar el asa del alimento de modo erréneo, es decir, tirando el pelet
hasta la boca y también reduciendo el uso de la boca y de la lengua para la toma del
alimento.

Durante 20 minutos, se ofreceran las piezas de cereal a los animales. Se observara
la dominancia en el uso de los miembros superiores (patas delanteras), para realizar el
alcance del cereal, 0 sea, si el animal usara la pata delantera derecha o izquierda (Figura
1B). Durante la realizacion de esta tarea, tanto los movimientos de las patas delanteras
con éxito (alcanza el cereal y lleva la boca), o sin éxito (no alcanza o deja caer el cereal),
seran consideradas como un intento. Por lo tanto, para la determinacion de la prefe-
rencia (dominancia) de la pata delantera de los animales, se utilizaran los siguientes cri-
terios: 20 intentos consecutivos con la misma pata o el 60% de los intentos realizados
por una de las patas. Si en 20 minutos no hay intentos suficientes, los animales seran
reexpuestos consecutivamente a sesiones diarias en la caja, hasta que la tarea sea rea-
lizada. Si en 8 dias de la realizacion del proceso del shapin, la preferencia no se deter-
mina todavia, el animal no sera incluido en cualquier analisis hecho en la investigacion.

Entrenamiento de la tarea de alcance. Una vez que el animal ha pasado por el
proceso de determinacion de dominancia (o shapin), sera expuesto al proceso de en-
trenamiento de la tarea de alcance, que tendra una duracion de hasta 8 dias. Este pro-
ceso ocurrira de forma similar a la determinacién de la preferencia (0 dominancia) de
los animales. En este proceso, los animales seran colocados en la caja y alli, una pared
de acrilico sera colocada dentro de la caja, del lado ipsilateral al lado dominante del



animal, para que él realice el movimiento de alcance solamente con el lado dominante.
Se pondra a disposicidn una gran cantidad de pelets al mismo tiempo (en la base que
se encuentra delante de la ventana de la caja). De esta forma, los animales podran al-
canzar lo mas posible. Se contabilizara el niUmero de éxitos y de intentos hechos por el
animal (con la pata delantera dominante), teniendo en cuenta los criterios que se des-
criben en la tabla 1. Cada animal sera expuesto al entrenamiento de la tarea de alcance
hasta completar 30 intentos con el 60% de los intentos en éxitos, es decir, cada animal
debe alcanzar 30 intentos y 18 éxitos. Si el animal no consigue el rendimiento mencio-
nado en un tiempo de 20 minutos (duracion de cada sesion de entrenamiento), sera
reexpuesto a la realizacién del entrenamiento de la tarea de alcance hasta alcanzar el
60% de la tarea. Alcanzado este nivel de éxito, el entrenamiento cesara.

Prueba de la tarea de alcance. La prueba de alcance se realizara para evaluar la
funcién de la pata delantera involucrada en la tarea aprendida de recoger pelets. Esta
prueba ya fue bien caracterizada en la literatura JONES Y JEFFERSON, 2011) en rela-
cion al modelo de isquemia cerebral cortical en ratas. La prueba evalla la funcion de la
pata delantera en la realizacion de la tarea de alcance manual, similar al entrenamiento
de la tarea presentado en el item antes descrito. Durante 20 minutos los animales po-
dran alcanzar cuantos pelets que sean posibles. A partir de videos captados tanto en el
plano frontal como en el plano sagital y analizados en camara lenta (4 veces mas lento),
un evaluador ciego contara los nimeros de éxitos y de intentos totales que el animal
pueda hacer, como se describe en la Tabla 1. La variable adquirida en esta prueba sera
la siguiente: porcentaje de éxito: (no de éxitos * 100) / no. de intentos.

Tabla 1. Criterios que demuestran intentos o éxitos en la realizacion de la tarea manual en ratas
(segun JONES Y JEFFERSON, 2011).

Intentos

Exitos Sin éxito

e soltar el pelet antes de llevarlo a la boca.
Fallar en el momento de agarrar el

® i . ,
agarrar el pelety llevarlo diretamente ;i o después de 5 veces

hasta la boca.
e derrumbar el pelet fuera de la base

A lo largo del experimento, estas pruebas seran evaluadas 4 veces (Fig. 3):

1° momento: considerada como la linea de base, ocurrira 1 dia antes de la induc-
cion del DM o de realizar sham de DM.



2° momento: Después de 2 semanas de la induccion del DM/Sham DM y un dia
antes de la realizacion de los procedimientos de induccién de la isquemia cere-
bral/sham de la isquemia cerebral. Se tiene como objetivo evaluar si la DM tiene
influencia sobre la retencién de la tarea aprendida.

3° momento: Cuatro dias después de la realizacién del procedimiento de induc-
cion de la isquemia cerebral/sham de la isquemia cerebral. Tiene como objetivo
garantizar que la isquemia cerebral causara perjuicio a la tarea motora y comparar
si la DM potencia este empeoramiento en la fase aguda post-isquemia.

4° momento: Once dias después de la realizacion del procedimiento de induc-
cion de la isquemia cerebral/sham de la isquemia cerebral y 1 dia antes de la
eutanasia de los animales. Objetivo: evaluar si la DM altera la recuperacion de la
funcion de la pata delantera en la fase tardia posterior a la isquemia cerebral.

Induccién de la DM y Sham de DM. Para la induccién de la DM, los animales reci-
biran inyeccion intraperitoneal de Estreptozotocina - STZ (50 mg/kg de peso corporal,
Sigma) disuelta en tampon citrato 10 mM pH 4.5, al dia siguiente de realizar la 1° eva-
luaciéon de la tarea de alcance. Los animales que presenten glucemia > 250 mg / d|,
después de una semana de induccion, se consideraran diabéticos. Para generar valores
de referencia de normalidad y confirmar la induccién de la DM, los valores semana-
les de glucosa se determinan en la sangre (glucosa oxidasa) con glicosimetro marca
abott (con sus correspondientes tiras reactivas), durante todo el experimento segun
lo establecido en ensayos anteriores (TESH ET AL, 2007). Para fines comparativos, un
grupo sham sera conducido, pasando por los mismos procedimientos, sin embargo, la
inyeccion intraperitoneal sera de solucién salina nasal al 9% (Fig. 3). Cuando hay super-
posicion de procedimientos, las medidas de la glucosa se realizaran 2 horas antes de la
realizacion de las pruebas funcionales.

Procedimiento quirurgico para la induccién de la isquemia cerebral — Sham de is-
guemia. Después de 2 semanas de la induccion DM/Sham de DM, una lesion unilateral
focal, en el area de la corteza sensoriomotora contralateral a la pata delantera domi-
nante, sera realizada. Esta lesion ya fue descrita anteriormente en la literatura (JONES,
2011) por ser capaz de inducir asimetrias y déficits en la coordinacion durante tareas
gue requieran destreza motriz (tareas de alcance y manipulacion). De forma resumida,
los animales seran anestesiados intraperitonialmente con inyeccion de Cetamina (95
mg/kg de peso corporal) y Xilasina (12 mg/kg de peso del animal).

El animal anestesiado se colocara en el instrumento de cirugia esterotaxica. Se
realizara una incision media sagital y una craniectomia teniendo en cuenta las medidas
previamente mencionadas (entre 2,5 mm anterior, 1,5 mm posterior y 1,5 a 4,5 mm



lateral al bregma - Figura 2). La piamadre sera expuesta por remocion de la durama-
dre en el area subyacente a la craniectomia. La Endotelina-1 (ET-1, 80 uM, 0,2 ug / ul,
American Peptide Company, USA, 4 ul), un péptido vasoconstrictor, se administrara
con una micropipeta y se dejara en reposo durante 10 minutos antes de cerrar el sitio
de la craniotomia. Finalmente se hara la sutura de la piel, con hilo quirdrgico de naylon
4-0, como se describe en la literatura, ademas de aplicar antibiético en ungtiento (neo-
micina) (HSU et al, 2006). Los animales se quedan en reposo durante 3 dias para la
recuperacion antes del inicio de las manipulaciones postoperatorias. Este periodo de
3 dias fue considerado como la fase aguda post-isquemia y el entrenamiento en este
periodo puede perjudicar la recuperacion del tejido nervioso (JONES ET AL, 2011). Los
mismosprocedimientos se realizaran para el grupo sham excepto la craniectomia y el
uso de ET-1.

Grupos experimentales. Se utilizaran 24 ratas Wistar macho, con 2-3 meses de
edad y con un peso de entre 200-250g. El calculo muestral fue determinado por el pro-
grama Gpower 3.1 utilizando un tamafo de efecto de 0.5 con poder de 0.8 y 15% de
pérdida, considerando como variable principal los resultados de los intentos y éxitos
obtenidos en la prueba de evaluacion de la funcion motora (tarea manual de alcance)
que refleja la funcidon motora, totalizando asi, 6 animales por cada grupo (control y
experimentales). De esta forma, cuatro grupos seran conducidos:

1) Grupo Control: animales sometidos a los procedimientos de determinacion
de la dominancia de la pata delantera, pruebas funcionales, sham de induccion
de DM y sham de cirugia de induccién de isquemia cerebral (corte en la piel con
anestesia).

2) Grupo DM-STZ: animales sometidos a los procedimientos de determinacion
de la dominancia de la pata delantera, pruebas funcionales, induccion DM con
STZ y sham de cirugia de induccién de isquemia cerebral (corte en la piel con
anestesia).

3) Grupo AVC-ET1: animales sometidos a los procedimientos de determinacion
de la dominancia de la pata delantera, prueba funcional e induccién de la isque-
mia cerebral cortical en el hemisferio dominante con ET1.

4) Grupo DM + AVC (STZ + ET1): animales sometidos a los procedimientos de
determinacion de la dominancia de la pata delantera, prueba funcional, induccion
de DM con STZ y de la isquemia cerebral.

Un resumen de los procedimientos realizados en cada grupo a lo largo del tiempo
se muestra en la figura 1.



Eutanasia y analisis muscular. Después de 15 dias de la induccion de isquemia ce-
rebral/ sham de isquémia cerebral, los musculos triceps, biceps braquial, extensor de
la muiieca y flexor comun (profundo y superficial) de los dedos en las patas delanteras
dominantes de los animales seran disecados y removidos. Cada musculo sera pesado
y cortado en dos partes a partir del vientre muscular. La parte distal de cada musculo
se congelara inmediatamente en nitrogeno liquido, y luego sera almacenada a -86°C.
Este fragmento sera utilizado para realizar analisis histologicos (morfologia general y
medidas del area de seccion transversal de la fibra muscular). El fragmento proximal
de cada musculo sera almacenado en tubos con glutaraldehido, para realizar pos-
teriormente analisis de marcacion de placa motora. Después de la remocion de los
musculos, los animales seran sacrificados con una sobredosis de anestesia (cetamina
y xilazina) y decapitados con guillotina. También sera removido el cerebro el cual sera
mantenido en una solucién de paraformaldeido fresca.

Analisis del area de seccion transversal de la fibra. Cortes histolégicos seriadas (10
um) del corte distal de cada musculo se obtendran utilizando un criostato (Micron HE
505, Jena, Germany). Los cortes seran tefiidos con Azul de Toluidina / 1% Borax (TB), y
analizados por un microscopio de luz (Axiolab, Carl Zeiss, Jena, Alemania). Para la eva-
luacién del area de seccion transversal de la fibra, las imagenes se obtendran con un
microscopio de luz equipado con una camara digital (AxioCam HRc - Zeiss, Germany).
Las areas de seccidn transversal de 100 fibras elegidas al azar se medir mediante un
software Axiovision 3.0.6 SP4 (Carl Zeiss, Jena, Alemania). Las areas de seccion transver-
sal de 100 fibras elegidas al azar se medir mediante un software Axiovision 3.0.6 SP4
(Carl Zeiss, Jena, Alemania). Todas las medidas seran realizadas por un evaluador ciego.

Marcacion de la placa motora - técnica de Colinesterasa Inespecifica. Para identi-
ficar los cambios en la placa motora de los muUsculos antes mencionados, cortes lon-
gitudinales seran realizados en los fragmentos musculares determinados para tal fin
con el uso de un bisturi. Cada uno de los cortes sera lavado durante 10 minutos con
agua corriente. Posteriormente, cada una de las piezas se dejara durante 5 minutos en
una solucién de Tris HCI (0,05 M). A continuacion los cortes se colocan en una solucion
Tris HCI (0,05 M), alfa naftilo acetato 1% y pararosanilina azotisada en pH 6,8 a 7,2, a
470 C durante 15 minutos. A continuacion, lavados sucesivos en agua corriente, deshi-
dratacion en alcohol y fijacion en xilol seran realizadas. Luego se procedera a montar
cada placa cerrandola con permount (Sigma-Aldrich). Se deben establecer 50 placas
motoras por cada musculo analizado en el microscopio de luz (Axiolab, Carl Zeiss, Jena,
Alemania), para proceder a analizar el area de seccién transversa de cada una de estas
placas medidas con el software Axiovision 3.0.6 SP4 (Carl Zeiss, Jena, Alemania). Todas
las medidas seran realizadas por un evaluador ciego.
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Figura 1. Disefio experimental y orden temporal de los procedimientos. DM: diabetesmellitus; IC:
isquemia cerebral; d: dia; STZ: Estreptozotocina; ET-1: endotelina-1.

Histologia del encéfalo. Después del sacrificio de los animales, sus encéfalos seran
removidos y colocados en una solucién de paraformaldehido (PFA) para fijacién por 24
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horas. Pasadas las 24 horas, los encéfalos se colocan en una solucion de 30% de saca-
rosa y se mantienen refrigerados. Se realizaran cortes histologicos (30 um) del area de
la corteza motora representativa de la pata anterior a través del uso de un vibrotomo
(Micron HE 505, Jena, Alemania), para luego tefiirlos con la técnica de Niessen (cresil
violeta) y asi confirmar las lesion cerebral isquémica generada.

Analisis estadistico. Pruebas de Shapiro-Wilk y Levene se aplicaran para evaluar la
normalidad y homogeneidad de los datos, respectivamente. En el caso de que los da-
tos presenten normalidad y homogeneidad, se aplicara el analisis de varianza (ANOVA
one way) seguida por el test de Tukey entre grupos de variables (area de seccién trans-
versal fibras musculares y area de seccion transversa de las placas motoras). Para la
variable referente a la prueba funcional se utilizara la prueba ANOVA bidireccional de
medidas repetidas (grupos x tiempo de evaluacién). Se utilizara la prueba de Pearson
para correlaciones y se considerara un nivel de significancia del 5%.

Consideraciones Eticas

El estudio se llevara a cabo de acuerdo con las recomendaciones nacionales de la
Directiva Brasilefia para el cuidado y la utilizacién de animales para fines cientificos y
didacticos — DCBA, asi como del Consejo Nacional de Control de la experimentacion
Animal CONCEA, ademas de ser aprobado por el comité de ética en experimentacion
animal UFSCar.

Resultado y Discusion

Se encuentran diferencias en promedios de area, perimetro y feret para todos los mus-
culos analizados en grupo DM, evidenciandose mayor retracciéon de placa motora, al
compararlo con valores promedio de estas mismas variables en grupos ACV y DM+A-
CV, que muestran expansion de placa motora, siendo mayor en grupo ACV que en
grupo DM+ACV. Las tablas que vienen a continuacion (2, 3 y 4) muestran los princi-
pales resultados obtenidos en la comparacion de las caracteristicas morfométricas de
la placa motora en los musculos evaluados (biceps, triceps, flexor comun y extensor
comun de los dedos) al comparar los cuatro grupos (control, DM, Bl y DM + BI)



Tabla 2. Comparaciones del area total de la union neuromuscular de biceps, triceps, flexor comun y %
extensor comun de los dedos, pata delantera dominante, en los animales de los grupos control (c), <
Diabetes Mellitus (DM), isquemia cerebral (IC) y de Diabetes Mellitus e Isquemia Cerebral (DM+IC) 8
Biceps Triceps Flexor dedos Extensor dedos 5

m

Control © 243.7 + 30.3 275.5 + 96.8 217.9 = 78.1 205.1 = 68.8 8

: Z

Diabetes g0 | & 1464 9859 = 17.5% 9921 + 6.65% 95.39%* A

Mellitus (DM) o

: z

ISquemia 430 5 1 g 1% 437.64 = 39.3% 443 = 65.2%% 5512 = 4135 -

Cerebral (IC) *)

m

Diabetes a

Mellitus + §|
Isquemia 351.09 = 2.19*% 3545 + 20.06* 160.5 + 26.9* 133.5 = 59.9* a

Cerebral 5
(DM+IC) by

N

*p>0.05-0.01 cuando se comprara el promedio de area del biceps y triceps con los promedios de los otros %

musculos en todos los grupos.

También cuando se compara flexor de los dedos con extebsor de los dedos con los
demas musculos en todos los grupos. **p>0.01 cuando se compara biceps en todos los
grupos, triceps en todos los grupos, flexor de los dedos en todos los grupos y extensor

de los dedos en todos los grupos.
Tabla 3. Comparaciones del perimetro total de la union neuromuscular del biceps, triceps, flexor y
extensor de los dedos de la pata delantera dominante de los individuos en los grupos Control (c),

Diabetes Mellitus (DM), Isquemia Cerebral (IC), y Diabetes mellitus e Isquemia Cerebral (DM+IC)

Biceps Triceps Flexor dedos Extensor dedos
Control © 659 £ 10.5 70.8 = 13.4 62.7 = 12.2 59.9 = 10.1
Diabetes % * * *
Mellitus (DM) 41.36 = 15.12*% 43.60 = 21.14* 43.69 = 12.23 75.6 £ 16.9
Isquemia . . s
Cerebral (IC) 92 +95 4] = 0.8 64.6 = 9.9b 75.6 = 16.9
Diabetes
Mellitus +
Isquemia 68.8 + 6.13a 41.5 = 2.05 57.4 = 1.05 52.82 = 1.29c¢
Cerebral
(DM+IC)

*p>0.05-0.01 cuando se compara biceps en todos los grupos, triceps en todos los grupos, flexor de los de-
dos en todos los grupos y extensor de los dedos en todos los grupos.

**p>0.01 cuando se compara biceps en todos los grupos, triceps en todos los grupos, flexor de los dedos en
todos los grupos y extensor de los dedos en todos los grupos.

a,c p>0.01 cuando se compara el promedio de perimetro de la union neuromuscular del grupo DM+IC con
el promedio del grupo IC.

b p>0.01

Cuando se compara el resultado del grupo IC con el del grupo DM.



Tabla 4. Comparaciones del promedio tamario del feret de los musculos biceps, triceps, flexor y
extensor de los dedos en los grupos control (c), Diabetes Mellitus (DM), Isquemia Cerebral (IC) y
Diabetes Mellitus e Isquemia Cerebral (DM+1C)

Biceps Triceps Flexor dedos Extensor dedos
Control © 249 + 37.6 274 5.2 244 =438 228 = 3.8
Diabetes % « % %
Mellitus (DM) 15.8 =723 17.06 = 1.0 16.7 = 3.3 16.3 = 4.6
Isquemia %
Cerebral (IC) 25 +£9.2a 515+ 7.5%b 24.3 = 3.3c 28.1 = 2.6d
Diabetes
Mellitus +
Isquemia 263 = 1.7e 15.7 = 7.7%% 21.74 £ 7.8 19.9 = 7.5g
Cerebral
(DM+IC)

*p>0.05-0.01cuando se compara biceps en todos los grupos, triceps en todos los grupos, flexor de los dedos
en todos los grupos y extensor de los dedos en todos los grupos.

**p>0.01 cuando se compara biceps en todos los grupos, triceps en todos los grupos, flexor de los dedos en
todos los grupos y extensor de los dedos en todos los grupos.

a,b,c,d p>0.01 cuando se compara el promedio del tamafio del feret en el grupo IC con el promedio en el
grupo C.

e f,g p>0.01 cuando se compara el promedio del tamafio del feret del grupo DM+IC con el promedio del

grupo IC.

m Los anteriores resultados permiten observar los cambios que la union neuromus-
cular sufre de acuerdo con la existencia de enfermedades como lo son la DM vy la IC.
Cada una de estas enfermedades por separardo (DM y ACV) bajo estas situaciones al
parecer son las responsables de generar cambios morfométricos adaptativos tendien-
tes a la retraccién de la misma unién en el caso de la DM, o tendientes a la expansion
compensatoria de la union neuromuscular en el caso de la IC). Sin embargo, cuando se
hace una observacion de la coexitencia de las dos enfemedades, la DM como comor-
bilidad de la IC, genera alteraciones de la capacidad adaptativa de la placa motora, que
muestran una tendencia a la disminucion de la capacidad expansiva de la placa moto-
ra, sin que dicha capacidad no desaparezca. Autores como Ergul et al (2014) mencio-
nan que el mecanismo que puede explicar el porque de la disminucion de la capacidad
adaptativa de la unidon neuromuscular puede deberse entre otras razones, a la forma
progresiva y degenerativa en la cual la Diabetes Mellitus inducida presenta, interfirien-
do de forma negativa sobre la capacidad de compensacion que la misma placa genera
frente a entidades patoldgicas no progresivas como la Isquemia Cerebral. El hecho de
tener en coexistencia dos enfermedades cuya forma de progresion es diferente, hace
entonces que las capacidades adaptativas de la placa motora cambien, explicando las
alteraciones morfométricas de la union neuromuscular evidenciadas en este estudio.



Recomendaciones

Es necesario llevar algunos de los resultados obtenidos en el desarrollo de este
estudio a estudios en seres humanos, resaltando la importancia que la union neuro-
muscular tiene en cuanto a la explicacion de procesos adaptativos o de compensacién
generados a nivel del tejido muscular que se desarrollan como consecuencia de la res-
puesta que tienen tanto el sistema nervioso como el tejido muscular en la coexistencia
de las enfermedades previamente mencionadas.
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Resumen

Las violencias han sido objeto de diferen-
tes clasificaciones y constituyen un problema
multidimensional. Su complejidad es alta, su
magnitud esta bajo sub-registros, sus repre-
sentaciones sociales no siempre son relevantes
para la institucionalidad pese a los factores po-
liticos, sociales, y culturales que las rodean en
el marco del conflicto en las distintas regiones
colombianas. Por eso mismo es indispensable
incrementar los analisis. Este deseo conlleva el
trabajo minucioso con las cifras y la escucha
atenta de la situacion actual de quienes las han
vivido.




Esta investigacién tuvo por objetivo identificar la complejidad en el proceso de
registro de las lesiones no fatales en Tunja, a partir de una metodologia cuali-cuantita-
tiva con la revision de los datos producidos por el Instituto nacional de medicina legal
(INML) y la participacion de victimas, actores locales y responsables institucionales
— sectoriales. Se motivd una reflexion comprensiva en torno al registro y experiencias
sobre violencia; causas de las violencias vividas (y/o relatadas); con énfasis en enfoque
de género y cumplimiento de derechos; respuesta social, institucional y comunitaria
frente a las violencias vividas y/o referidas. Este analisis se hace en el marco de los
procesos de remision al INML, recepcidn, atencion y resultado. Los resultados presen-
tados destacan la necesidad de repensar el disefio de los procesos e instrumentos
de registro de lesiones no fatales en tanto se observa que los mismos reafirman las
representaciones étnico/raciales, discapacitantes o generizadas hacia ciertos grupos
poblacionales asi como la naturalizacion de las desigualdades vividas por las mujeres
de los distintos grupos étnicos y a todas las mujeres y a muchos hombres de los distin-
tos grupos denominados vulnerables, que las convierten a ellas mismas, a los cuerpos
femeninos y al sentir de lo femenino, en foco de menosprecio colectivo. Este giro abre
una perspectiva distinta para el abordaje de la violencia, su registro y las practicas fren-
te a ella en clave de resistencia y emancipacion.

Problematizacion

Cada afo en el pais, se presentan casos de violencia de diferente indole que inciden di-
rectamente tanto en los cuerpos como en las subjetividades, tanto en la salud fisica de
los individuos como en la integridad de las comunidades. Estos casos hacen parte de
las cifras compiladas por los organismos oficiales encargados de hacerlo oficialmente;
también son parte de la vida cotidiana de quienes las han experienciado y llevan en sus
cuerpos las cicatrices de las lesiones infringidas por dichas violencias.

Las estadisticas anuales sefalan los incrementos de las lesiones no fatales que
afectan a hombres y mujeres de todas las edades y condiciones, quienes, como habi-
tantes del territorio nacional, han soportado los efectos del conflicto armado en Co-
lombia. Si bien al conjunto de esta informacién se le denomina estadistica directa, el
Instituto de Medicina Legal también recibe informacion del personal médico adscrito
al sector salud que se desempefia como agente forense; estos datos son conocidos
como estadistica indirecta.

Dentro de las limitaciones del sistema oficial de registro organizado para contar
los eventos y orientar la comprension de cada hecho violento se resalta la calidad de la
informacion requerida para reconocer la existencia de dichas lesiones; alin mas, es una
constante el “subregistro en la informacion relacionada con las lesiones por violencia



intrafamiliar, delitos sexuales, accidente de transito u otras lesiones personales, debido
a que se denuncian menos hechos de los que acontecen realmente o porque puede
haber desistimiento previo a la valoraciéon médico-forense” (Forensis, 2009). Asi, y con
relacion a los datos existentes o consultables, los datos son una fuente limitada para
aproximarnos a la magnitud y a la comprension de la complejidad tanto de las violen-
cias como de las lesiones no fatales.

En consecuencia, un paso clave para garantizar el acceso a una justicia real que
procure esclarecer los hechos violentos requiere determinar como entiende el sistema
de informacion las violencias y las lesiones no fatales ocurridas en el marco del con-
flicto; qué y como se registra la informacion; si se registran de manera idéntica para
ambos sexos, segun la edad, la etnia o la discapacidad; si se incorporan los prejuicios,
estereotipos y discriminaciones entre mujeres y hombres que participan en el pro-
ceso médico-legal; y cuales son los contenidos de los peritajes 0 cOmo se expresan
las posturas imperantes en el oficio o los planteamientos no dominantes que hayan
comenzado a incorporarse. Estas cifras han de estar conjugadas con las situaciones de
violencia que se presentan en los territorios desde la voz de las propias victimas y en
diadlogo con otros actores comunitarios e institucionales.

Metodologia E

La investigacion se realizd con un estudio exploratorio y descriptivo basado en me-
todologias cualitativas y cuantitativas, considerando el principio de reflexividad con
la participacion de victimas, actores locales y responsables institucionales sectoria-
les. Durante el componente cualitativo se conversé en once diferentes espacios con
técnicas de grupos focales o entrevistas a profundidad (Tabla N° 1) las cuales fueron
disefiadas previamente en relacion a las preguntas dinamizadoras de la conversacion.
Dichas preguntas estuvieron determinadas dentro de cinco componentes: a) experien-
cias sobre violencia, b) aquellas experiencias de violencias tuvieron algun tipo de regis-
tro (puntualmente en INML) c) causas de las violencias vividas (y/o relatadas), d) res-
puesta social, institucional y comunitaria frente a las violencias vividas (y/o relatadas),
y €) Identificacién de debilidades y fortalezas en el registro frente a aspectos como el
enfoque de género, el cumplimiento de los derechos y otras que fueron referenciadas
en cada grupo o entrevista de forma particular. Analizar el dato plantea elementos
gue se enmarcan en los procesos (remision al INML, recepcion, atencion y resultado)
implicados en el registro de las violencias no letales en el Instituto de Medicina Legal.

Por medio del software de analisis cualitativo Atlas-TI se apoyd el analisis de los
grupos focales y las entrevistas.



Tabla 1. Relacion de grupos focales, entrevistas semiestructuradas y asistentes.

Grupo focal madres comunitarias 7 mujeres

Entrevista a profundidad, comunidad Una mujer transgenero y un

LGTBI hombre homosexual
Entrevista a profundidad, comunidad Una mujer transgenero y una
LGTBI mujer homosexual

Reunién grupo focal con personas
desplazadas por la violencia
Trabajadoras Sociales — Zonas de
Orientacién Escolar
Psicopedagogas — Zonas de
Orientacion Escolar

Siete mujeres y un hombre
14 mujeres y | hombre

I5 mujeres y | hombre

Psicologas — Zonas de Orientacion |4 mujeres
Escolar

Psicopedagogas — Diferentes colegios
de Tunja

Grupo focal, ciudadanas y ciudadanos

Dos sub-grupos, 14 mujeres

I 3 mujeres y 4 hombres

de Tunja
Grupo focal, mujeres beneficiarias .
0 . 10 mujeres
Fundacién Typsi
Entrevista a profundidad, Secretaria  Una mujer — Funcionaria de la
de la Mujer Secretaria (psicéloga)
TOTAL MUJERES 97
TOTAL HOMBRES 8

Mujeres y hombres entre los 18

Edad aproximada y los 60 afos de edad

Fuente: Elaboracién propia

Resultados

Los relatos de violencia vividas describen la complejidad de las circunstancias en que
hombres y mujeres, nifios/nifas y adultos, han tenido experiencias de violencias en sus
vidas, destacando aspectos que afianzan la comprension de estas como un fenémeno
eminentemente historico, contextuado al marco de relaciones econémicas sociales y
culturales de los grupos al interior de la sociedad (derecho positivo) (Benjamin, W.
1991 p.3-15), y que afecta a los grupos que en este entramado de relaciones pueden
ser caracterizados como grupos dominados, invisibilizados, excluidos o subvalorados
(Doménech, M., e ffiiguez, L. (2002), aspectos que con frecuencia son ignorados en el
proceso de registro de casos.



En este sentido, se advierte la necesidad de ajustar el registro a la comprension
integral y compleja anunciada previamente, en donde ademas del hecho debe desta-
carse el lugar de la voz del “sujeto/a victima” capaz de aproximarnos a las represen-
taciones y estereotipos que preceden a los hechos violentos. Esta aproximacion en el
proceso de registro instituido se excluye, se invisibiliza o se reduce por los formatos.

Adicionalmente los procesos y procedimientos, asi como los sujetos que intervie-
nen en el proceso del registro, limitan de manera determinante la tarea de registrar
y contabilizar los hechos, porque en ellos se materializan dichas imagenes y estereo-
tipos, afectando la accién frente al fendmeno y perpetuando practicas que niegan el
derecho a la "victimas” por el predominio de una cierta I6gica dominante vinculada
con una "naturalizacion” dada en ciertos sujetos y grupos poblacionales. Finalmente,
la naturaleza compleja de esta manifestacion en las relaciones al interior de la socie-
dad permite identificar las grandes limitaciones en la respuesta centralmente por la
ausencia de integralidad, continuidad y sostenibilidad en el tiempo. Sin embargo, esta
aproximacion por fuera del debate del lugar de la violencia como dispositivo de per-
manencia del estatus quo (Domenech, M., e iﬁiguez, L. (2002) oculta que mas alla de
la falta de capacidad del estado en responder a las demandas estamos ante el hecho
de la utilizacion politica de la violencia como mecanismo de control, asunto que nos
debe llevar a reflexionar sobre la urgencia de dimensionar otras referencias para la
respuesta necesaria. En este sentido, una alternativa que puede contribuir a superar
estas limitaciones se refiere a destacar el rol de la accion de las organizaciones sociales,
particularmente de aquellas que representan a los grupos con mayor exposicion.

Adicionalmente se destacan las siguientes ideas fuerza en las experiencias vividas:
« El caso de violencias contra la infancia aparece de forma retiterada.
« Violencia por género aparece mas claramente para la poblacion LGTBI.

« Hay referencia de violencia de mujeres contra hombres y de mujeres contra
hijos con clara asociacion a los patrones de crianza.

» Lagravead de los actos violentos se incrementa en los casos de violencia con-
tra la poblacién LGTBI, victimas e infancia.

» Los relatos refieren diversas violencias de forma simultanea sobre una misma
victima, siendo la mas comun la articulacion de VIF, Maltrato, VS, Abandono.

Puntualmente se destacan las siguientes ideas fuerza frente al proceso de registro:

» Hay muchas coincidencias frente a las limitaciones del registro en términos del
proceso mismo, de las condiciones externas para promoverlo garantizando la



proteccion de la victima y de los pocos o nulos resultados que se logran.
Hay coincidencias en la mirada critica hacia el funcionario que recibe la queja.

Hay coincidencias en la necesidad de ajustar el trabajo interinstitucional para
un mejor registro.

El registro debe articularse mejor a las respuestas que se derivan desde las ins-
tituciones en términos de proteccidn, soporte, acompafiamiento, intervencién
en victima/victimario.

En relacion a la comprension de las violencias entre los participantes en este proceso
se destaca:

Hay diferencias claras entre los discursos de funcionarios (mas individualizan-
tes) frente a la victima quienes destacan aspectos mas de orden estructural.

Dentro de los elementos estructurantes se reconoce elementos de corte eco-
némico y cultural como los fundamentales que fragilizan a las personas.

Se encuentra muy presente a idea de circulo de violencia en donde se pasa de
victima / victimario.

Se reconoce el gjercicio de poder de parte de funcionarios.

En relacidn a las respuestas frente a las violencias se destacan:

La necesidad de analizar antes de, durante y después de la situacion de vio-
lencia.

La debilidad de la respuesta integral y la permanencia de trato diferencial en-
tre victimas.

La desarticulacion de las entidades.

Hay una idea comun que coloca la centralidad mas alla del estado y sus insti-
tuciones y redimensiona una respuesta desde la sociedad.

En la perspectiva de promover la participacion de las comunidades en la pre-
vencion de las violencias y la proteccion a las victimas se destaca el tema de
valores tales como el cuidado, el respeto y el apoyo solidario.

La idea de lo preventivo es central



DISCUSION

En relacion con los hallazgos encontrados se estructuran argumentos para reelaborar
la produccién de cifras y el analisis de los registros a fin de convertirlos en herramientas
para el trabajo de incidencia que realizan las organizaciones que defienden los dere-
chos de quienes han sido victimas.

Asi, si bien en el Instituto se cuenta con protocolos de atencion y se dispone de
glosarios, hay que estar alertas a sus contenidos debido a que con cada momento de
la secuencia captura — registro — reporte — publicacion se reafirman las representa-
ciones étnico/raciales, discapacitantes o generizadas de ciertos grupos poblacionales,
pero también de los imaginarios sociales acerca de las desigualdades vividas por las
mujeres de los distintos grupos étnicos y a todas las mujeres y a muchos hombres de
los distintos grupos denominados vulnerables, que las convierten a ellas mismas, a los
cuerpos femeninos y al sentir de lo femenino, en foco de menosprecio colectivo.

Frente a los vacios conceptuales, Ana Maria Larrea (2014) plantea la necesidad de
asumir nuevos marcos analiticos para dar cuenta de los factores estructurales que ori-
ginan y mantienen las desigualdades a fin de abordar la transformacion de los analisis
desde la base. Como la violencia estructural, la violencia estatal, y las actitudes sociales
que admiten o exculpan las violencias, junto a la responsabilidad estatal y al impacto
de las actitudes sociales hacia las violencias no son objeto de medicién, es menester
examinar los cimientos culturales, sociales y tedricos que subyacen a los sistemas de
medicion. Como la toma de decisiones esta basada en la evidencia sostenida por las
representaciones numeéricas, las formas de gobernanza vigentes, junto a los criterios
para tomar decisiones, dependen de las mediciones y de los nUmeros.

Como la regulacion de la vida social y la toma de decisiones dependen de los
datos cuantitativos, es conveniente preguntar donde quedan las diferencias culturales
e interpretativas en estos procesos de analisis, en este sentido, Catalina Turcu, en la
resefia de un libro de Sally Merry, advierte que esta opcion por lo cuantitativo “es 'se-
ductora’ porque permite hacer visibles ciertos hechos, pero se requiere tener cuidado
con sus alcances por su riesgo de parcialidad” (2017, p. 2), una parcialidad derivada de
la forma como se construyen los datos. Asi, aunque se disponga de estas u otras cifras,
sus usos en las investigaciones que se han derivado de su publicacién han generado
pocas reflexiones que vayan mas alla de los limites de las representaciones numeéricas
producidas por el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

Aunque las cifras estan ocultando a las subjetividades y a los cuerpos llevan con-
sigo la formulacion de unas preguntas que, segun Margarita Mejia et al., se refieren a
“los fundamentos que regulan las relaciones sociales [pues estas] tienen que corres-
ponder a una sensibilizacion institucional y social para [..] definir y articular areas de



intervencién que van desde la elaboracion de legislacion hasta la administracion de
justicia” (2004, p. 50). La incorporacién de estos fundamentos es clave para interpelar
las definiciones estrechas e individualistas prevalecientes en protocolos y guias y sub-
yacentes en las clasificaciones de las violencias, y dar cabida a las concepciones mas
amplias 0 mas relacionadas con las estructuras sociales.

Como no se trata solo de registrar un hecho desprovisto de la subjetividad de
las partes presentes, ni de rellenar un formulario lleno de casillas fijas para mantener
la objetividad, ni de aplicar un protocolo como si fuese parte de un sistema de pro-
duccién en serig, sino de dejar constancia de que las categorias medidas no pueden
perder sus relaciones con la organizacion social y cultural, el eje de las reflexiones pasa
a ser el poder que tienen las representaciones numeéricas para indagar para qué y con
qué sentido se usan los nUmeros como determinantes u ordenadores de la formacion
de politicas publicas relacionadas con poblaciones vulnerables y con el control de los
hechos de violencia.

En consecuencia, en torno a las violencias y a las lesiones no fatales emerge una
realidad sociojuridica que requiere otras maneras de investigarla. Si se desea develar
las bases estructurales de las violencias, la desigualdad social vivida por las mujeres
respecto de los hombres, la desigualdad social de muchos grupos poblacionales y la
autoria de hombres agresores que estan atacando cuerpos sexuados, cuerpos cons-

truidos a lo largo de la historia, cuerpos con sustratos ideoldgicos anclados en nocio-
nes biologicas dicotomicas, derivadas de la diferencia sexual, arraigadas en represen-
taciones sociales y ligadas a la desvalorizacion de lo femenino o a la humillacion del
adversario, se requieren transformaciones en los modos de actuar profesional relacio-
nados con el campo, la concepcidn, la conceptualizacién y los desempefios concretos
vinculados al registro de las lesiones no fatales, puesto que su responsabilidad implica
hacer muchas mas cosas que conocer y recorrer las rutas institucionales contenidas en
protocolos, glosarios y formularios.

De otro lado, es necesario con las victimas superar justamente esta acepcion y
transitar hacia perspectivas que se les reconozcan como sujetos en pugna por su re-
conocimiento y por la garantia de las condiciones de seguridad y proteccion al interior
de la vida social, en el marco de una sociedad estructuralmente desigual e inequitativa,
con lo que el fendmeno gana una perspectiva vinculante con la naturaleza misma de
la opcion societaria establecida.

Este giro abre una perspectiva distinta para el abordaje de la violencia, su registro
y las practicas frente a ella en clave de resistencia y emancipacion.



Recomendaciones

Dentro de las recomendaciones que surgen de este proceso se destaca la necesidad
de ajustar los protocolos de forma tal que incorporen la naturaleza historica, com-
pleja y simultanea de las diversas formas de violencia; ajustar el proceso de registro
enfatizando el dialogo; preparar a los funcionarios que recepcionan los registros de
tal suerte que reconozcan las historia y situacion de los sujetos que encarnan las vio-
lencias; afianzar el trabajo interinstitucional y disefiar una estrategia de trabajo con las
organizaciones sociales y comunitarias destacando elementos de vigilancia y monito-
reo comunitario.
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Resumen:

El analisis tridimensional de movimiento ha
sido desarrollado cominmente alrededor del
gesto de movimiento de la marcha. Davis des-
cribe la dinamica de la marcha humana como
un ciclo de causa y efecto, en el que el proceso
comienza con un impulso nervioso en el SNCy
termina en la generacion de fuerzas y momen-
tos articulares a través de la tension desarrolla-
da por los musculos. Esta descripcion funciona
no Unicamente para la marcha, sino que se ex-
tiende para el analisis de cualquier otro movi-
miento, como por el ejemplo, el del ejercicio de
remo. En general, el analisis de este movimien-
to se hace con sistemas optoelectrénicos que
adquieren la posicién en el espacio de unos
marcadores que han sido puestos sobre cada
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uno de los segmentos. Debido a la posible oclusion de marcadores dispuestos en los
lugares convencionales, estos deben cambiarse de ubicacion en el cuerpo, lo que lleva
a conformar nuevos modelos matematicos que representen los segmentos y la rota-
cion entre ellos, a partir de los sistemas locales de referencia. Es asi que se presenta la
necesidad de entender el procedimiento para el analisis tridimensional de segmentos
corporales a partir de los sistemas de referencia asociados a diferentes posiciones de
los marcadores. El objetivo de éste trabajo es desarrollar un marco de trabajo para
analizar las rotaciones angulares de los segmentos de la extremidad inferior, para ser
aplicado al estudio del ejercicio del remo. Haciendo uso del Software MatLab, se to-
maron como referencia marcadores ubicados en diferentes puntos anatémicos de los
miembros inferiores de manera bilateral para poder establecer de manera tridimensio-
nal los siguientes segmentos: pelvis, muslo, pierna y pie. Luego se realizo el calculo de
los sistemas locales de referencia, con el uso de marcadores tanto anatémicos como
virtuales para cada uno de los segmentos. Algunos de los marcadores virtuales defini-
rian los centros de rotacion articular de cadera, rodilla y tobillo. De ésta forma se hizo
la reconstruccion tridimensional de los sistemas locales de referencia tanto anatomicos
como virtuales, con los centros de rotacion articular, y se calcularon los angulos de
rotacion entre cada segmento. En este articulo se muestra un marco de trabajo, resu-
mido en un modelo computacional, para el analisis tridimensional de movimiento de
las extremidades inferiores, que puede ser utilizado tanto para el estudio del ejercicio
del remo como para cualquier otro ejercicio. Asi, los resultados obtenidos se muestra el
proceso que hay detras del analisis utilizado en la captura de movimiento desarrollado
por sistemas propios para ésta labor, permitiendo entender el procesamiento que se
da desde la colocacion de un sistema de marcadores hasta la representacion virtual
del movimiento.

Introduccion

El analisis cinematico tridimensional es utilizado para evaluar diferentes expresiones
de movimiento, para obtener principalmente los angulos articulares que se describen
en cada uno (Cheng, 2000). La principal herramienta utilizada en los analisis de movi-
miento es el sistema optoelectronico, un sistema de analisis del movimiento basado
en la visidbn que permite extraer informacion de una secuencia de imagenes ordenadas
para describir un movimiento, a partir de la disposicion de marcadores puestos sobre
cada uno de los segmentos que seran analizados (Elliott, Alderson, & Denver, 2007). El
sistema optoelectronico utiliza diferentes camaras que emiten una luz infrarroja invisi-
ble que se reflejan sobre marcadores pasivos y es captada y almacenada nuevamente,
permitiendo deducir la posicion en 3 dimensiones de cada marcador, en cada instante
de tiempo (Colyer, Evans, Cosker, & Salo, 2018). La ubicacién de los marcadores esta
definida por modelos que se han estandarizados generalmente para la marcha (Vau-



ghan, Davis, & O'Connor, 1999), por lo tanto, en el caso en el que se quieran analizar
gestos motores diferentes, algunos de los marcadores pueden dejar de ser vistos por
las camaras, a lo que se conoce como oclusion. En otros casos, cuando se requiera
estudiar estructuras que no son consideradas por los analisis ya preestablecidos, por
ejemplo, cuando se desean conocer movimientos de articulaciones como la meta-
tarsiana (Carson, Harrington, Thompson, O'Connor, & Theologis, 2001), los modelos
existentes no son suficientes.

Debido a estas problematicas, puede suceder que los marcadores deban ser cam-
biados de posicion o que simplemente se requiera generar un nuevo modelo de ana-
lisis. Esto conlleva a redefinir el algoritmo con el que se representa el segmento en
estudio, para lo que se requiere conocer como se plantean los modelos tridimensiona-
les. Existen diversas aproximaciones a la explicacion de modelos tridimensionales para
marcha como el explicado por (Guerre, Laronde, Cussonneau, Fontaine, & Wavreille,
2016) (McGAW & PARKES, 2002) (Vaughan et al., 1999). Todas ellas dan una idea ge-
neral de cdbmo se plantean los modelos y se analiza la cinematica entre segmentos,
destacando el trabajo de (Guerre et al., 2016) que ofrece un modelo para el analisis
tridimensional de la articulacion del codo. Sin embargo, ninguno de ellos hace esta
explicacién asociada a un modelo de remo en miembro inferior, cuando cambia la po-
sicion de marcadores. Por lo tanto, este articulo pretende explicar el marco de trabajo
planteado para el analisis tridimensional de la cinematica de segmentos corporales,
aplicado al movimiento de remo.

Método

El desarrollo del marco de trabajo consistio en las siguientes fases: 1) Definicion
del modelo matematico para el analisis cinematico de extremidades inferiores, 2) Im-
plementacion computacional del modelo y 3) Aplicaciéon del modelo a un sujeto en el
gjercicio de remo sobre ergébmetro.

|. Definicién del modelo matematico para el analisis ci-
nematico de extremidades inferiores

|.I Sistema global de referencia

El primer paso para el analisis tridimensional de movimiento con datos provenientes
ya sea de la captura optoelectrénica o de cualquier otro método, se establece como la
definicion de un sistema global de referencia (SGR). Este sistema podria construirse con
diferentes sistemas coordenados, ya sea sistemas coordenados cartesianos, cilindricos




o esféricos (Cheng, 2000). Para este caso, se ha definido un sistema coordenado car-
tesiano, compuesto por tres ejes ortonormales (es decir, que forman 90° entre ellos),
denominados X, Y, Z. Bajo el acuerdo de la Sociedad Internacional de Biomecanica
(ISB por sus siglas en inglés), se establece que, Y corresponde al eje vertical, paralelo a
la direccién de la gravedad, X como la direccién principal de desplazamiento y Z per-
pendicular a los dos ejes anteriores, siguiendo la regla de la mano derecha (McGAW &
PARKES, 2002).

|.2 Definicidn de los segmentos

Un segmento es definido por tres puntos no colineales puestos sobre la estructura
anatémica que se quiere representar virtualmente. Dos puntos deben estar ubicados
en la direccion axial del segmento, y el tercero en otro punto del mismo no colineal a
los dos primeros. Este tercer punto junto a los dos primeros, deben estar sobre uno de
los planos anatomicos (ya sea el sagital, coronal o transverso). Por lo tanto, los marca-
dores que se ponen sobre el sujeto deben seguir estas indicaciones.

Cada uno de los puntos o marcadores son captados por el sistema optoelectrénico
y traducidos como una posicion en el espacio, con respecto al sistema global de refe-
rencia (SGR), y calculada a través de algoritmos de visidon por computador.

|.3 Definicion de los Sistemas Locales de Referencia

Los sistemas locales de referencia son esenciales para describir la localizacion y orien-
tacion de un cuerpo en el espacio, respecto a un sistema de coordenadas, por tanto,
en cada uno de los segmentos debe establecerse un sistema local de referencia (SLR).
Para definir el SLR de cada segmento deben tenerse en cuenta los tres marcadores
no colineales puestos sobre él. Inicialmente se unen los primeros dos puntos que se
encuentran en la direccion axial del segmento (Figura 1), para construir un primer vec-
tor V1. La union de estos dos puntos se establece con la resta de vectores que se dan
desde el origen del sistema global de referencia, hasta la ubicacion de estos dos pun-
tos. Luego, se genera un vector auxiliar (Vaux) a partir de la resta de vectores que se
dan desde el origen del sistema global de referencia, hasta la ubicacién del punto mas
distal del segmento y del tercer punto que representa el marcador no colineal a los dos
primeros. Después se construyen el V2 y el V3, el primero a partir del calculo del pro-
ducto vectorial (producto cruz) entre el Vaux y el V1, y el segqundo a partir del calculo
del producto vectorial (producto cruz) entre el V2 y el V3. De esta forma los vectores
V1, V2 y V3, representan los ejes X, Y y Z del SLR, respectivamente (Figura 1). Final-
mente se normalizan los vectores creados para los ejes X, Y, Z y se define el SLR como
matriz de tres vectores unitarios que representan los tres ejes de coordenadas X, Y, Z.
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Figura 1. Representacion de la construccion del Sistema Local de Referencia para uno de los seg-
mentos analizados.

Cada segmento es representado por su SLR ya que rotara de manera solidaria a
cualquier rotacion del segmento. Sera ubicado posteriormente en el centro de masa
de cada segmento, desplazando el origen del SLR a ese sitio.

|.4 Calculo de la la rotacién entre segmentos

Las rotaciones angulares se calculan con la técnica descrita por la Sociedad Internacio-
nal de Biomecanica (ISB) llamada ”Angulos de Euler X, Y, Z" lo cual permite definir los
angulos en 3D entre dos sistemas de referencia a partir de coordenadas X, Y, Z. Los an-
gulos de Euler son un grupo de tres angulos que describen la orientacion de un cuerpo
segun el sistema de referencia, y permiten la descripcién de la orientacion espacial y
el movimiento de un segmento. Este método consiste en un conjunto de rotaciones
secuenciales sobre los ejes de un sistema de coordenadas cartesiano, respecto a otro
sistema de referencia. Asi, se obtiene la posicién del sistema especifico respecto al sis-
tema de referencia por medio de los tres angulos de rotacién sobre cada uno de sus
ejes (McGAW & PARKES, 2002).

Un ejemplo de la rotacion de los angulos de Euler en el plano se encuentra en
la figura 2. Alli establece la rotacién que tendria un sistema local de referencia (SLR)
sobre un sistema global que se encuentra rotado un angulo . Para hallar un punto en
el espacio P del que se conocen sus coordenadas desde el sistema local de referencia
(SLR - x, y), se usan las componentes cartesianas del vector P, (ui+vj) siendo iy j los
vectores unitarios en las direcciones x e y locales, correspondientemente.



i

X

Figura 2. Ejemplo del uso de los dngulos de Euler para la rotacion que tendria un sistema local de
referencia (SLR) sobre un sistema global que se encuentra rotado un angulo

La descomposicién de las componentes del SLR con respecto al sistema global
(SGR - X, Y), se expresa como se indica en las ecuaciones 1y 2.

X=ucos0-vseno ec(1)

Y=usenB+vcosO ec(2)

Estas ecuaciones se pueden organizar matricialmente, de forma que se conozca las
componentes (X, Y) del punto con respecto al SGR, a partir de la rotacion de punto
(uv) visto desde el SLR, tal como se muestra en la ecuacion 3.

X\ _ [cos© —sen®) _(u
Y/ \sen® cos® v ec(3)

La matriz que relaciona el punto visto desde el SGR y el SLR es conocida como
la matriz de rotacion R. Si la rotacion se hace sobre tres ejes, estos deben tener una
secuencia sobre cada eje principal cartesiano. Cada conjunto de dngulos se encuentra
representado por rotaciones secuenciales sobre cada uno de los tres ejes correspon-
dientes (ecuacion 4).

1 0 0
Rx(8) = |0 cosf —senb| ry(p) -
0 sen@ cosé

cosp 0 sené cosa —sena 0
Rz (a) =

0 1 0 sena cosa 0| ec(d)
—senf 0 cosp 0 0 1



Notese que la fila y la columna alrededor de donde se hace la rotacion, es un vec-
tor de valor 1 en la componente sobre la que se hace el giro y cero para la fila y co-
lumna relacionada con este punto. Posteriormente, la rotacion completa de un sistema
al otro se hace a través del producto de las rotaciones en un orden determinado, de
forma que la primera rotacion es dada para el movimiento de flexo-extension y debe
ocurrir dentro del plano sagital. Le sigue la segunda rotacién en el plano perpendicular
a éste plano sagital, correspondiente al plano coronal para los movimientos de abduc-
cion-aduccion. La tercera rotacion es axial en el gje longitudinal determinado para los
movimientos de rotacion interna y externa (ecuacion 5).

X

) = Rer Ry RV e

2. Implementacion computacional

El modelo matematico de un segmento se replica hasta completar la totalidad de los
segmentos que componen los miembros inferiores, considerando los segmentos de
pelvis, muslo derecho e izquierdo, pierna derecha e izquierda y pie derecho e izquier-
do. Con estos segmentos se definen las articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo.

La implementaciéon de este codigo se explica con la articulacion de la cadera con-
formada por los segmentos de pelvis y muslo, como se muestra en la Figura 3. Como
entrada para este modelo se tienen los datos antropométricos del individuo y la po-
sicion de los marcadores en el espacio, capturados y reconstruidos por el sistema op-
toelectronico. La salida de este modelo corresponde al angulo de rotacién entre arti-
culaciones, a partir de algunos resultados intermedios dados por los sistemas locales
de referencia (SLR), el marcador virtual del punto de rotacion y los sistemas locales de
referencia anatdmicos (SLRA).

El proceso que se lleva a cabo para hallar los sistemas locales de referencia inicia
con la ubicacion y etiquetado de los marcadores donde se establecen las coordenadas
de cada uno de ellos. En la figura 3, seccion 3.1 se muestra la denominacion y siglas
de cada uno de los marcadores, de los que se eligen, para el ejemplo de esta seccion,
los marcadores RASI, LASI y SACRUM, correspondientes a las estructuras de espina
iliaca anterosuperior derecha e izquierda y sacro, respectivamente. Posteriormente se
aplica el modelo de marcadores, en las que se establecen las lineas de conexién entre
los marcadores. En este caso, y como se muestra en la figura 3, seccion 3.2 se unen
los marcadores de RASI, LASI y SACRUM para conformar el segmento de la pelvis, y
LTHIGH (trocanter mayor izquierdo), LBAR (marcador auxiliar en el muslo izquierdo) y
LKNEE (rodilla izquierda) para conformar el segmento del muslo izquierdo.




Con la conexidon entre marcadores definida, se procede a calcular los sistemas lo-
cales de referencia (SLR) tanto de la pelvis como del muslo izquierdo. Siguiendo el
esquema de la figura 3, seccién 3.3 y 3.4 se establecen los ejes x, y, z del SLR de la
pelvis. El eje y se determina con la resta de vectores correspondientes a la ubicacion de
los marcadores RASI y LASI. Se establece un marcador virtual conocido como MidAsis
correspondiente a la ubicacion del centro entre RASI 'y LASIL. Asi que el eje z se deter-
mina con el producto cruz entre el eje y y un eje auxiliar determinado con la resta de
vectores correspondientes a la ubicacion de los marcadores SACRUM y MidAsis. El eje
x se determina con el producto cruz entre los ejesy y z.

Para el segmento del muslo se establecen también los ejes x, y, z del SLR. El eje y
se determina con la resta de vectores correspondientes a la ubicacién de los marcado-
res LTHIGH con LKNEE. El eje z se determina con el producto cruz entre el ejey y un gje
auxiliar determinado con la resta de vectores correspondientes a LBA y LKNEE. El eje x
se determina con el producto cruz entre los ejesy y z.

Una vez Definidos los SLR de pelvis y muslo se requiere establecer los sistemas
anatémicos de referencia (SLRA), que denotaran la verdadera posicion de los sistemas
0seos. Para ello se requiere calcular un marcador virtual ubicado en el punto de ro-
tacion de la articulacion. Para el caso de la pelvis que en este caso es el el segmento
de referencia, el SLRA coincide con el SLR ya calculado. Para definir el SLRA del muslo,
se requiere calcular los marcadores virtuales tanto de la cadera como de la rodilla. El
marcador virtual que coincide con el punto de rotacion de la cadera, proviene de tres
ecuaciones predictivas halladas en cadaveres, como se observa en la figura 3, secicon
3.5, VLHip. Con estas ecuaciones se ubica el marcador virtual de la cadera que co-
rresponde al centro de rotacién de la cadera. El marcador virtual de la rodilla se halla
considerando esta articulacion como de bisagra, por lo que su centro de rotacién se
ubica en el medio de la rodilla, tal como se expresa en la figura 3, seccién 3.5, corres-
pondiente a VLKnee.

Una vez calculados los marcadores virtuales del punto de rotacion tanto de cadera
como de rodilla se ubican los ejes x, y, z del SLRA del muslo. Para el muslo, el eje y del
sistema anatomico se determina a partir de la resta de vectores correspondientes a los
marcadores virtuales del punto de rotacion de cadera y rodilla. El eje x se determina
con el producto cruz entre el gje y un eje auxiliar determinado con la resta del vector
RBAR y LBAR, segun el lado, con el vector del marcador virtual de la rodilla. El eje z se
determina con el producto cruz entre los ejes x y y (Figura 3, seccion 3.6).



3.1 Ubicacion y etiquetado de marcadores

- e Inicializacion de variables: Ubicacion de marcadores segin coordenadas X,Y,Z

SR B
MIARCADORE

SRR R S e e
i

SR S
LASI=[x(2}), 2(2), y(2));

x RASI=(4{10}, 2(10), y(10)};
SACRUM=[x(1), 2{1), yi1)]; ...

S S S S R D S S N

3.2 Aplicacién del modelo de marcadores
. Modelo de conexidn entre puntos: Generacidn de segmentos a partir de la
=i - - upidn entre puntos de marcadores

00 S R B SE B M e

b 1 “lie umsr[n RASI(1)], ILASI[Z} RASHZ)].[LASI3} RASI3)])

= line ([SACRUM(L) LASH1)|,[SACRUN(2} LASI 2)], [SACRUIM(3) LASI{3)]}
line ([SACRUM(L) RASI[1]],[SACRUM|2Z) RASI(2)) [SACRUM{3) RASI 3]}

%62, LThigh; 11. RThigh; 4. Lbar1; 12, Rbarl; 5. Lkni 13. Rkneel

- ~ line ([LASI[1) LTHIGH{1)].[LASIZ) LTHIGH(2)],[LASI(3) LTHIGH(3)])

= line ([RASI{1) RTHIGH(1}),[RASI{Z) RTHIGH{2)].[RASI 3} RTHIGH(3)])

3.3 Sistema local de referencia (SLR) y sistema anatémico de referencia (SAR) de la pelvis
Generacion del sistema local de referencia (pelvis), que en este caso
coincide con el sistema local anatdmico

v L] B S R O

EjeY_| Hlpl_-lASI -Mid#sis;
I L EjeZ_auxl_HipL=SACRUM-MidAsis;
EjeZ_aux2_HipL=SACRLM-RAS!;
U 5 EjeZ1_HipL=cross{Eje¥_HipL EjeZ_auxl_HipL};
EjeZ2_Hiplscross{Eje¥_Hipl,EjeZ_aux2_HipL);
L. oA EjeX_HipLcross(Eje¥_HipL EjeZ1_HipL);

rartranaldl

3.4 Sistema local de referencia (SLR) del musle
- ] Cdleulo del sistema local de referencia de marcadores (segmento del musla)

DE \'IFRC-I’\ PESB[L MUSLDY
BoR B AE 12090 Ml K B0 %6

EjeXausL=LBAR1-LKNEE
EjeX_Thighl=cross(Eje¥_ThighLEjeXauxL}
EjeZ_ThighL=cross(EjeX_ThighL EjeY_ThighL)

3.5 Cdlculo del marcador virtual de |a cadera y la rodilla

Célculo de| marcador virtual de punto de rotacidn de b cadera

N DE ADERA Y RODIL L:\

- e GG LI
- L- Hip

- 5 InterAsis=norm|RASI-LASIL % Determinando Distancia entre RAS]y LASI

- Vihipx_a=0.598" InterAsis* Ejex_Hipl;

=1 1 s Vihipy_a=-0.344*InterAsis*Ejey_HipL;

VLhipz_a=-0.290"InterAsis* Ejez_HipL;
' b VRhip=SACRUM+({VLhipx_a+VLhipy_a+VLhipz_a);
%Knes
EneeWidth=20; % Ancho de la rodilla en mm
Auxviknee=s{LKNEE+LKNEEZ)2;
V0IKnee=AuxVLIEnee-(|KneeWidth/2)* Ejez_ThighL);

3.6 Sistema anatémico de referencia (SAR) del muslo

Calculo del sistema local de referencia anatomico (segmento del muslo)

tr e b i

p-
E]E)Cau)l Thghl AnsLBARL-VLEKnee;

1 . EjeX_ThighL_An=cross(EjeY_ThighL_an, EjeXaux_ThighL_An);
EjeZ_Thighl_Anscross{Ejed_ThighL_An,Eje¥_ThighL_An};

Figura 3. Implementacion computacional del codigo generado para el modelo de analisis cinemati-
co tridimensional de extremidades inferiores, en los segmentos de pelvis y muslo.
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3. Aplicacién del modelo a un sujeto en el ejercicio de
remo sobre ergdmetro

La aplicacion de los conceptos anteriores se hace en una toma de datos de un sujeto
no entrenado en la ejecucion del ejercicio del remo sobre ergémetro (500 mts), el cual
firmé el consentimiento informado aprobado por el Comité Etico Investigativo de la
Universidad Central, Acta No0.13-2016 (No. 09-2007/17 de julio de 2007). El movimiento
tridimensional se captura a través del sistema optoelectronico SMART-E @ 50Hz (BTS
Bioeng. Italia) de la Universidad Central. Se hace uso de 19 marcadores reflectivos,
dispuestos sobre el sujeto de acuerdo al modelo de Davis adaptado para garantizar la
visibilidad de al menos 3 marcadores por segmento (pelvis, muslo derecho e izquier-
do, pierna derecha e izquierda, y pie derecho e izquierdo) (Figura 4) (Vaughan et al,,
1999). El modelo de Davis contempla 15 marcadores, en este estudio se utilizaron 4
marcadores mas correspondientes a 2 marcadores auxiliares ubicados lateralmente en
el muslo derecho e izquierdo, y 2 marcadores auxiliares ubicados lateralmente en la
pierna derecha e izquierda.

RASI (Espina iliaca anterosuperior derecha)
LASI (Espina iliaca anterosuperior Izquierda)
RTHIGH (Muslo proximal derecho)

LTHIGH (Muslo proximal iquierdo)

RBAR1 (Muslo distal derecho)

LBAR1 (Muslo distal izqueirdo)

RKNEE 1 (Rodilla proximal derecha)

LKNEE 1 (Rodilla proximal izquierda)

. RKNEE 2 (Rodilla distal derecha)

10.LKNEE 2 (Rodilla distal izquierda)
11.RBAR2 (Pierna derecha)

VONOUIAWN -

5 6 12.LBAR?2 (Pierna derecha)
13.RMALL (Maléolo lateral derecho)
78 <~_8 14.LMALL (Maléolo lateral izquierdo)
179 10 r 15.RHELL (Calcéneo derecho)

16.LHELL (Calcéneo izquierdo)
11 lo12 17.RMET (Calcaneo izquierdo)
18.RMET (Calcaneo izquierdo)
\/ 19.SACRUM (Sacro)
13_1514- _16

17/ y Gy

18

N

Figura 4. Modelo de colocacion de marcadores reflectivos adaptado.

3.1 Analisis de datos

Con base en el modelo de analisis cinematico tridimensional establecido se obtienen
los datos de los angulos de flexidn y extensidn, y rotaciones interna y externa de las
articulaciones de cadera, rodilla y cuello de pie, en este caso, para el miembro inferior
derecho. Para la obtencién de estos datos, se procesa el cddigo computacional gene-
rado en el Software MatLab, a partir del cual se genera un documento con la informa-



cion de la trayectoria de los marcadores y las relaciones articulares durante la ejecucion
del gesto de movimiento evaluado.

Resultados

Como resultado se obtuvo un modelo de analisis cinematico tridimensional represen-
tado por un codigo en el Software MatLab, el cual fue aplicado al analisis de movi-
miento en el gjercicio del remo, obteniendo las graficas 1, 2 y 3 para los movimientos
de flexion-extensién, abduccion-aduccion, y rotaciones interna y externa de las articu-
laciones de cadera, rodilla y cuello de pie, para el caso de un sujeto evaluado.

150

- = ~ Cadera
\ : — — —Rodilla

: Tobillo
100 A f s

5]
(=]
T

Angulo
Flex-Exte [°]

=
T

=50 |

Ataque Recuperacion

.
o 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
% de ciclo

Grafica 1. Movimientos de flexién y extension para las articulaciones de cadera, rodilla y cuello de
pie en las fases de ataque y recuperacién en el ejercicio del remo sobre ergdmetro.
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Grafica 2. Movimientos de abduccion y aduccion para las articulaciones de cadera, rodilla y cuello
de pie en las fases de ataque y recuperacion en el ejercicio del remo sobre ergometro.
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Grafica 3. Movimientos de rotacidon interna y externa para las articulaciones de cadera, rodilla y cue-
llo de pie en las fases de ataque y recuperacién en el gjercicio del remo sobre ergdbmetro.

Discusién y Conclusiones

Segun los resultados obtenidos, las figuras muestran datos relacionados con aque-
llos ya encontrados en anteriores estudios (Kim et al,, 2016) (E. Buckeridge, Hislop,
Bull, & McGregor, 2012), evidenciando un predominio del movimiento generado en
el plano sagital (flexion-extension), y un comportamiento del movimiento articular en
anti-fase entre la cadera y el cuello pie, respecto a la rodilla, correspondiendo con lo
evidenciado por la literatura (E. M. Buckeridge, Bull, & Mcgregor, 2015) (Cerne, Kamnik,
Vesnicer, Zganec Gros, & Munih, 2013).

El analisis de movimiento tridimensional con el uso de marcadores tiene diferentes
desventajas, por ejemplo, las relacionadas con la captura de imagen a través del reflejo
de los marcadores a las camaras de la sefial infrarroja emitida por las mismas (Colyer et
al., 2018). Ejemplo de esas desventajas, es la oclusién de los marcadores al momento
de la captura de la imagen durante la evaluacion de gestos deportivos como es el caso
del remo. En este estudio, la dificultad dada por esa oclusion de marcadores, pudo
ser sobrepasada por la generacion de un marco de trabajo para el analisis cinematico
tridimensional de miembros inferiores aplicado al remo, en el cual, con la adicién de
marcadores, se permiti6 mantener la reconstruccion de segmentos a partir de los sis-
temas locales de referencia (SLR).

La generacion de nuevos modelos de analisis de movimiento ha sido trabajada
anteriormente en estructuras corporales diferentes a los miembros inferiores, o en



gestos deportivos diferentes. Por ejemplo, en miembros superiores el uso de cluster
de marcadores a lo largo del segmento, ha permitido una mejor captura y analisis de
movimiento en ejercicios como el cricket (Elliott et al., 2007). En el &mbito clinico, una
modificacion al calculo de las rotaciones angulares dado con los Angulos de Euler, ha
logrado un mejor analisis de movimientos en la columna cervical (Duc, Salvia, Luban-
su, Feipel, & Aminian, 2014). Otros estudios, han reforzado la idea de la colocacién de
marcadores adicionales para el calculo de los sistemas locales de referencia en miem-
bros superiores y de centros articulares de rotacion por ejemplo a nivel de la articula-
cion de codo (Guerre et al., 2016) (Gil-Agudo et al., 2013).

En concordancia con estos estudios, en el presente trabajo, para el analisis cine-
matico tridimensional de extremidades inferiores en el ejercicio del remo, se realizd
un marco de trabajo a partir de la estructuracion de los sistemas locales de referencia
asociados a las posiciones y colocacion de marcadores adicionales a los utilizados por
el modelo de analisis tradicional de Davis (Vaughan et al., 1999). Asi, con la aplicacion
de este marco de trabajo para el analisis cinematico en el ejercicio del remo, se logré
un resultado coherente con lo encontrado en otros estudios de analisis de movimiento
para el ejercicio del remo, lo cual permite comprobar el uso de esta metodologia de
analisis en posteriores estudios.
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Resumen:

El uso prolongado de teléfonos inteligentes
(TI) es cada vez mas frecuente en jovenes, esta
condicion, ademas de las posiciones de mufie-
ca y dedos al digitar, podrian generar efectos
en mano. Objetivo identificar las caracteristicas
fisicas, conocimiento y uso de (TI) asociados a
Sintomas de Desérdenes Musculo-Esqueléti-
cos (SDME) y Tenosinovitis De-Quervain (TQ)
en estudiantes universitarios. Enfoque cuanti-
tativo, descriptivo y transversal, muestreo pro-
babilistico aleatorizado, recoleccidon encuesta
dirigida y pruebas de Finkelstein y Muckard.
Consentimiento informado, ajustando a decla-
racion de Helsinki y resolucion 8430/93 (riesgo
minimo). Andlisis estadistico SPSS-V23, estadis-
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tica descriptiva de variables cuantitativas (media, mediana, medidas dispersion), cuali-
tativas (frecuencia absoluta, relativa), asociacion (Chi-cuadrado, Exacta de Fisher, U de
Mann-Whitney).

El 77,2% de los 180 casos presentaron compromiso en mano, de estos 32,2% mos-
traron signos positivos para TQ, mientras 15% algun (SDME) y 30% ambas caracteris-
ticas. De los casos con signos positivos (TQ) 71,6% no han desarrollado (SDME), mien-
tras que solo 33,3% de los (SDME) no presentan signos positivos (TQ).

Chatear fue la principal utilidad del (TI), tanto en nuestro estudio, como el realizado
en el 2011 por Crovi, Garay, Lépez y Portillo en 2011. El tiempo de uso entre 8-10h es
el que mas genera (SDME) para Oliveira, Siquiera, Porfirio y Torres en 2016, este rango
ocupo el segundo lugar en nuestro estudio. Para Ali, Danish y Igbal en 2014, mas de
la mitad de los participantes con signos positivo de Finkelstein enviaban entre 0 y 100
mensajes de texto al dia, para nuestros resultados es de mas de 100 mensajes.

Se entiende entonces que la fisioterapia con su objeto de estudio, debe generar
estrategias de intervencion para estas condiciones de riesgo especificas y acompafar
los procesos de fabricacion de los celulares para que cuenten con caracteristicas ergo-
nomicas.

Introduccion:

El presente estudio busco establecer cuales son las caracteristicas fisicas y de uso de
los teléfonos inteligentes que utilizan los universitarios de pregrado de una institucion
del pais durante el afio 2018, asi mismo determinar la posible asociacion de estas
caracteristicas con la presencia de sintomas de desordenes musculo-esqueléticos y
Tenosinovitis de De-Quervain.

Antecedentes:

Tenosinovitis de De-Quervain

Consiste en la inflamacién de una de las dos vainas de los tendones o la ruptura de uno
o dos tendones del pulgar (extensor pollicis brevis o abductor pollicis longus) (Valle, L.,
Rodrigo, S. 2015), (Kutsumi, K., Amadio, P, Zhao, C., Zobitz, M., Tanaka, T., An, K. 2005).
Se debe principalmente a un aumento brusco o cambio de actividad en las manos, y en
menor proporcion a situaciones traumaticas (Gerstner, B. 2011). El sintoma principal es



el dolor al tacto en la base del pulgar, otros sintomas incluyen inflamacién de la ap6-
fisis estiloides radial y la crepitacién al extenderse y desviarse radialmente la mufieca
(Universidad de los Andes. 2014). Su diagndstico se basa en pruebas semioldgicas es-
pecificas como son el test de Finkelstein y la prueba de Muckard (Kutsumi, K. Amadio,
P, Zhao, C., Zobitz, M., Tanaka, T, An, K. 2005), (Alvarez, E., Argente, A. 2008). Afecta a
todo tipo de personas, sin embargo, es mas frecuente en mujeres entre 40-50 afos,
golfistas y practicantes de deportes con raqueta (Berolo, S., Wells, R.,, Amick, B. 2011),
(Kim, H., Kim, J. 2015), (Oliveira, A., Siquiera, E., Porfirio, S., Torres, E. 2016).

Otros desordenes musculo-esqueléticos

Son consideradas enfermedades de los musculos, tendones, vainas tendinosas, sin-
dromes de atrapamientos nerviosos, alteraciones articulares y neurovasculares en
miembros superiores (Romero, A. 2007). Sus causas se relacionan con las posturas
inadecuadas, traumas, fuerza y movimientos repetitivos (Prentice, W. 2001), y generan
dolor, disconfort y parestesia en las actividades basicas y cotidianas, las cuales estan
determinadas por la funcionalidad de las manos, lo que ocasiona que las actividades
con estas se vuelvan mas dificiles (Rabin, A., Israeli, T., Kozol, Z. 2015).

Caracteristicas Fisicas de los teléfonos inteligentes (T1) m

Los (TI) son aparatos tecnoldgicos pequefios y digitales con capacidades especiales
de procesamiento, conexién permanente o intermitente a una red, memoria limitada,
disefios especificos para una funcidn principal y versatilidad para el desarrollo de otras
funciones (Pefiuela, M., Paternina, J.,, Moreno, D. 2014). Algunas de sus caracteristicas
fisicas mas importante son el tamafio, grosor, largo y ancho de la pantalla, asi como el
peso, marca y referencia.

Caracteristicas de uso de los teléfonos inteligentes.

Diversos estudios han demostrado que el uso de estos equipos ha ido aumentando
con el paso del tiempo y con el avance de la tecnologia en la poblacién joven adulta,
hasta un 76% (Arenas, O., Cantu, G. 2013), (Berolo, S., Wells, R., Amick, B. 2011), (Ea-
pen, C., Kumar, B, Bhat, A, Venugopal, A. 2014), (Palomino, C., Vivanco, D., Guevara, F.
2017), (Trevifio, F, Millan, O. 2009). La frecuencia de uso es otra caracteristica de uso
importante para nuestro estudio, asi mas del 40% de las personas lo utilizan cuando
se desplaza en el transporte publico, un 30% en su trabajo y mas de la mitad al estar
viendo television. Un 57% de las personas con menos de 24 afios consultan su teléfono
mas de 50 veces en un dia, por un 37% de mayores de 35 afios que lo hacen en esa



cantidad. Este aumento de uso en jovenes se asocia a bajos costos de los equipos y
de las tarifas tanto en las suscripciones como en planes (Lutsky, K., Kim, N., Medina, J.,
Maltenfort, M., Beredjiklian, P. 2016).

Objetivo General:

Identificar las caracteristicas las fisicas y de uso de los teléfonos inteligentes asociados
a sintomas de Desérdenes Musculo-esqueléticos y Tenosinovitis de De-Quervain en
estudiantes universitarios de pregrado de una universidad colombiana. 2018.

Obijetivos Especifico:
« Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.

+ Describir las caracteristicas fisicas, de conocimiento y uso de los teléfonos in-
teligentes de la poblacion abarcada.

« Estimar la prevalencia de Tenosinovitis de De Quervain y sintomas de desor-
denes musculo-esqueléticos en los estudiantes de pregrado de la una univer-
sidad colombiana.

» Establecer la posible relacién entre la Tenosinovitis de De Quervain y los sin-
tomas de desordenes musculo-esqueléticos con respecto a las caracteristicas
sociodemograficas caracteristicas fisicas, conocimiento y de uso de los telé-
fonos inteligentes de la poblacion de estudio.

Planeamiento de Problema:

Los teléfonos inteligentes se han convertido en una herramienta indispensable a la
hora de comunicarse, por lo que cada vez aumenta la poblacion que los posee (Pe-
Auela, M., Paternina, J., Moreno, D. 2014). Algunos estudios demuestran el aumento en
las suscripciones a los teléfonos inteligentes, especificamente en los jovenes (Van, W,
Benavides, C. 2009), mostrando que estos son los que mas lo usan, incluso lo consi-
deran mas importante que su billetera (Ministerio de la Tecnologia y la Comunicacion.
2015). Estos TI son usados principalmente para el envio de mensajes escritos (Crovi,
D., Garay, C., Lopez, G, Portillo, S. 2011), con un aumento del nimero movimientos
realizados. Esta condicion ha empezado a generar problemas de salud como son los
desérdenes musculo-esqueléticos en miembros superiores Colombia (Ministerio de



la Proteccion Social. 2007), especialmente en las manos (Lutsky, K., Kim, N., Medina, J.,
Maltenfort, M., Beredjiklian, P. 2016) y que se caracterizan por sintomas como dolor,
disconfort y parestesia (Arenas, O., Canty, G. 2013), convirtiéndose en limitantes para
las actividades basicas y cotidianas y la funcionalidad de las manos (Romero, A. 2007).
Es el caso de la Tenosinovitis de De-Quervain, que consiste en la inflamacién de una
de las dos vainas de los tendones (extensor pollicis brevis o abductor pollicis longus)
(Rabin, A, Israeli, T, Kozol, Z. 2015), puede deberse a un aumento brusco o cambio de
actividad, donde el principal sintoma es dolor al tacto en la base del pulgar (Prentice,
W. 2001). La Tenosinovitis afecta a todo tipo de personas, sin discriminar edad, raza ni
género (Valle, L., Rodrigo, S. 2015). Para su diagnostico se aplican pruebas semioldgicas
especificas como son el test de Filkelstein y la prueba de Muckard (Kutsumi, K., Ama-
dio, P, Zhao, C., Zobitz, M., Tanaka, T., An, K. 2005), (Gerstner, B. 2011).

Se plantea entonces la siguiente pregunta de investigacion: ;Cuéles son las ca-
racteristicas las fisicas y de uso de los teléfonos inteligentes asociados a sintomas de
Desordenes Musculo-esqueléticos y Tenosinovitis de De-Quervain en estudiantes uni-
versitarios de pregrado de una universidad colombiana? 2018

Método:

Enfoque cuantitativo, descriptivo y transversal, muestreo probabilistico aleatorizado,
recoleccion encuesta dirigida y pruebas de Finkelstein y Muckard.

Consideraciones Eticas:

El estudio conto con el aval del Comité Institucional de Etica de la Universidad. Se baso
en los principios establecidos por la declaracion de Helsinki y con la resolucion 8430
del 1993, articulo 4, contribuyendo al conocimiento de los vinculos entre las causas de
enfermedad, la practica médica y la estructura social, asi como también al conocimien-
to de los procesos bioldgicos y psicoldgicos del ser humano.

Asi mismo respeto los principios de promover y velar por la salud, bienestar y dere-
chos de los pacientes, ademas de proteger la vida, la dignidad, la integridad, el derecho
a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal
de los participantes.

Se tuvieron en cuenta también los principios cientificos y éticos a la hora de identi-
ficar los factores asociados a la patologia, sintomas mencionados y al uso de teléfonos



inteligentes, garantizando un ambiente seguro e informado (uso de consentimiento)
para los participantes.

Las pruebas semioldgicas realizadas fueron validadas bibliograficamente, no invo-
lucran técnicas invasivas, esto clasifica el estudio de riesgo minimo segun el articulo 11
de la resolucion 8430 de 1993.

Resultado, Discusion:

Se encontrd que de los 180 estudiantes que participaron en el estudio, 130 (72,2%) son
mujeres con una relacion de 2,6:1. Las facultades de mayor participacion fueron la de
Medicina con el 22,2% seguida de Fisioterapia con el 21,7%. De los casos estudiados
52 participantes presentaron antecedentes de mano, 48 de estos en la mano derecha.
El 19,4% de estos antecedentes fueron de origen traumatico. Del total, 102 casos reali-
zaban actividades extraacadémicas asi, deportivas (25%) y de ocio-recreacion (17,8%).

Con respecto a los teléfonos inteligentes, los IPhone 6 y 7 son los mas usados con
un 7,2%, seguido del Samsung J7 con el 6,1% de los casos. El 82,8% tenian un tamafo
de pantalla entre 4,5-5,5' Frente a las caracteristicas de uso, la mediana de utilizacion
diaria del TI (teléfono inteligente) corresponde a 7 horas (RIQ 4-10), siendo 10 horas el
valor que mas se repite. La mayoria de los casos utilizaban plan de datos y Wifi en un
74,4%, donde la principal utilidad que se le daba era chatear (98,3%), seguido de na-
vegacion (78,3%). Correspondiente al nimero de mensajes enviados diarios reportado
por los participantes, la mediana fue de 150 mensajes (RIQ 80-475). Sin embargo, el
numero de mensajes enviados cuantificados por el evaluador (tiempo de reinicio del
teléfono y tiempo que llevan con el), la mediana cambio a 125 mensajes (RIQ 47-270).

Para los DME (desordenes musculo esqueléticos), 45% de los casos presentaron
algun sintoma osteomuscular, el dolor (24,4%) fue el mas prevalente, sequido de pa-
restesia (19,4%), localizandose principalmente en la zona 2 de la mano (29,4%), seguido
de la zona 1 (28,8%). En cuanto a la Tenosinovitis de De-Quervain, el nimero de casos
positivos para este diagndstico correspondio al 62,2%, dando positivo para la prueba
de Finkelstein en 101 casos, de los cuales 40 fueron en ambas manos y 39 solo para la
mano derecha. Con relacion a la prueba de Muckard 129 participantes dieron negativo,
21 positivo en la mano derecha y 19 en la izquierda.

Con relacién al conocimiento, 175 (97,2%) casos piensan que el uso excesivo del
celular afecta la funcionalidad de la mano, dificultando la realizacion de tareas de la
vida cotidiana (escribir, alimentarse, higiene personal, manejar, agarrar cosas y vestirse),
en donde escribir (53,8%) y agarrar (42,2%) aparecen como las mas comprometidas.



Los pregrados con mayor presencia de sintomas de DME fueron los de Medicina
y Fisioterapia asociado al numero de casos evaluados. No obstante, comparando cada
programa entre si se encontré que Psicologia, Administracién y Enfermeria estan por
encima del 63%. Respecto a las edades, se encontrd que entre los 19 a 23 afios habia
mayor presencia de casos con porcentajes entre el 41% al 62%, siendo los 28 afios
(67%) la de mayor porcentaje.

De los 81 casos que presentaron sintomas de DME, 65 (80,2%) pertenecen al sexo
femenino con un valor de p 0,03. La mano dominante no representd un factor impor-
tante, sin embargo, presentar algun antecedente (33,3%) puede condicionar la apari-
cion de estos, con mayor relevancia los patoldgicos con 7 de 10 casos. De 50 casos que
realizan actividades extracadémicas, el mayor porcentaje correspondié a ocio-recrea-
cion (23,4%).

En relacion con los signos positivos para TQ, todos los pregrados y edades se en-
contraron por encima del 50% de sus casos, a excepcion de los programas de Nutri-
cion y Derecho y los 26 afios de edad. Del total de los casos (112), las mujeres tenian
el mayor porcentaje con un 73,2% y a diferencia de los que presentaron sintomas de
DME, la mano dominante si se considerd un factor importante con 103 casos para la
mano derecha y 8 para la izquierda, ademas de presentar algun antecedente de mano,
en donde los traumaticos y patologicos son los de mayor relevancia. Se destacd que el
50% o mas de los casos dieron positivo para TQ al realizar una o mas actividades ex-
tracadémicas y que de los 4 participantes que refirieron tener hijos, todos presentaron
signos positivos. Tabla 1




Tabla 1. Sintomatologia de desordenes musculo-esqueléticos y tenosinovitis de Quervain segun las
caracteristicas sociodemograficas

Sexo 0,03 0,703
Femenino 65 80,2 65 65,7 82 73,2 48 70,6
Masculino 16 19,8 34 34,3 30 26,8 20 29,4
Mano dominante 0,54 0,553
Derecha 75 92,6 93 93,9 103 92 65 95,6
Izquierda 5 6,17 6 6,06 8 7,14 3 44|
Ambas | 1,23 0 0 | 0,89 0 0
Antecedentes de mano 0,234 0,37
Si 27 33,3 25 25,3 35 31,3 17 25
No 54 66,7 74 74,7 77 68,8 51 75
Cuales antecedentes de mano 0,303 0,439
Patolégicos 7 8,64 3 3,03 7 6,25 3 44|
Trauméticos 15 18,5 20 20,2 21 18,8 14 20,6
Quirdrgicos | 1,23 | 1,01 2 1,79 0 0
Patoldgicos-Traumaticos 2 2,47 0 0 2 1,79 0 0
Traumaticos-Quirurgicos 2 2,47 | 1,01 3 2,68 0 0
Ninguno 54 66,7 74 74,7 77 68,8 51 75
Actividades extra-académicas 0,215 0,09
Si 50 61,7 52 52,5 58 51,8 44 64,7
No 31 38,3 47 47,5 54 48,2 24 35,3
Cuales actlvllda‘des extra- 0,419 038
académicas
Deportivas 20 24,7 25 25,3 25 22,3 20 29,4
Laborales 0 0 | 1,01 0 0 | 1,47
Ocio-recreacién 19 23,5 13 13,1 19 17 13 19,1
Extra-curriculares 2 2,47 | 1,01 | 0,89 2 2,94
Dos actividades extra-académicas 9 1,1 12 12,1 13 11,6 8 11,8
Ninguna 31 38,3 47 47,5 54 48,2 24 35,3
Hijos 0,389 + 0,147 +
Si | 1,23 3 3,03 4 3,57 0 0
No 80 98,8 96 97 108 96,4 68 100

*Valor de p reportado con Chi cuadrado

+Valor de p reportado con prueba exacta de Fisher.
**DME: Desérdenes Musculo-esqueléticos.

***TQ: Tenosinovitis de Quervain

Para las marcas encontradas, Huawei y Motorola presentaron en mayor porcentaje
de sintomas de DME con 26 de los 81 casos; para TQ de los 112 casos identificados, el
92,8% estan representados en las marcas de IPhone, Samsung, Motorola y Huawei. En
referencia a las caracteristicas fisicas y los sintomas de DME, el ancho y el largo en su
percentil 50y 75, fueron los mas relacionados. En cuanto a TQ, todas las caracteristicas
fisicas en su percentil 25y 75 se relacionaron, observandose que a mayor tamafio de
pantalla mas niUmero de casos con signos positivos. Tabla2



Tabla 2. Sintomtologia de desdrdenes musculo-esqueléticos y tenosinovitis de Quervain segun las
caracteristicas fisicas del teléfono inteligente

Tamaiio pantalla 0,474 0,143
3,5-4,5 7 8,64 14 14,1 ) 8,04 12 17,6
>4,5-5,5 70 86,4 79 79,8 97 86,6 52 76,5
>5,5 4 4,94 6 6,06 6 5,36 4 5,88
Grosor (mm) ** 0,428 0,636
7,1 10 12,3 12 12,1 ++ 12 10,7 10 14,7 ++
7,6 4 4,94 6 6,06 3 2,68 7 10,3
8,3 1 1,23 1 1,01 0 0 2 2,94
Peso (gr) ** 0,838 0,269
138 + 8 9,88 8 8,08 ++ 9 8,04 7 10,3 ++
145 + 0 0 1 1,01 1 0,89 0 0
169 + 0 0 1 1,01 1 0,89 0 0
Largo (mm) ** 0,18 0,39
138,3 9 11,1 12 12,1 ++ 11 9,82 10 14,7 ++
143,4 2 2,47 0 0 1 0,89 1 1,47
152,4 7 8,64 6 6,06 9 8,04 4 5,88
Ancho (mm) ** 0,398 0,508
67,1 9 11,1 13 13,1 ++ 11 9,82 11 16,2 ++
71,3 + 1 1,23 0 0 0 0 1 1,47
76,6 5 6,17 0 0 4 3,57 1 1,47
Marca y referencia 0,553
Alcatel 0 0 1 1,01 0 0 1 1,47
Avvio 0 0 1 1,01 0 0 1 1,47
HTC 1 1,23 2 2,02 3 2,68 0 0
Huawei 11 13,6 9 9,09 16 14,3 4 5,88
IPhone 27 33,3 38 38,4 36 32,1 29 42,6
Kalley 0 0 1 1,01 1 0,89 0 0
Lenovo 1 1,23 0 0 1 0,89 0 0
LG 2 2,47 3 3,03 2 1,79 3 4,41
Motorola 15 18,5 13 13,1 18 16,1 10 14,7
Samsung 23 28,4 31 31,3 34 30,4 20 29,4
Sony 1 1,23 0 0 1 0,89 0 0

*Valor de p reportado con prueba exacta de Fisher.
**Reportado en mediana con RIQ.

+Valores aproximados de mediana con RIQ.

++ Valor de p reportado con U de Mann-Whitney.
***DME: Desordenes Musculo-esqueléticos.
****TQ: Tenosinovitis De Quervain.

Los estudiantes que utilizaban el TI por mas de 12 horas diarias tenian mayor ten-
dencia a presentar sintomas de DME con un 16%, por el contrario, los que lo utilizaban
entre 1 a 4 horas (28,2%) no lo presentaron. El 81,4% de los casos utilizaban plan de
datos y Wifi. Ademas, se encontrd que mas de la mitad de los encuestados enviaban
entre 100 a 499 mensajes cuantificados por el evaluador. Las horas de uso donde se



presentaron la mayor cantidad de casos con TQ fueron de 5 a 8 (36,6%) seguidas de
9 a 12 (27,6%) siendo las mas relevantes, asimismo se observd que a mayor numero
horas de uso diario del TI mas nimero de casos reportados con signos positivos. En
cuanto al uso de plan de datos y Wifi, se encontré6 que ambas pueden predisponer a
la aparicion de TQ (68,7%) y mas de la mitad de los encuestados que presentaron TQ
enviaban entre 100 a 499 mensajes, destacando que 6 de los 9 casos que enviaban
mas de 1000 mensajes también la presentaron.

En cuanto a las principales utilidades que se le dan al TI se encontr6 que por enci-
ma del 65% de los participantes utilizaban el correo y foto-videos, siendo todos estos
casos positivos para sintomas de DME y TQ. Respecto a chatear se observéd que 80 de
81 casos presentaban sintomas de DME y 109 de 112 signos para TQ. Por el contrario,
menos del 15% de los participantes que presentaron algiin compromiso, utilizaban los
juegos, SMS y otras funciones no especificadas. Tabla 3

Tabla 3. Des6rdenes musculo-esqueléticos y tenosinovitis de Quervain segun las caracteristicas de
uso de los teléfonos inteligentes

Horas de uso diario (hr) 0,452 0,522
1-abr 18 22,2 28 28,3 * 25 22,32 21 30,9
5-ago 33 40,7 37 37,4 41 36,61 29 42,6
9-dic 17 21 29 29,3 31 27,68 15 22,1
>12 13 16 5 5,05 15 13,39 3 4,41
Plan de datos o WIFI 0,115 0,054
Plan de datos 2 2,5 7 7,07 + 8 7,14 1 1,47
WIFI 13 16 24 24,2 27 24,11 10 14,7
Ambas 66 81,5 68 68,7 77 68,75 57 83,8
# Mensajes enviados dia cuantifica el 0,550+ 0,534
evaluador
<10 5 6,2 9 9,09 10 8,93 4 5,88
oct-99 29 35,8 36 36,4 37 33,04 28 41,2
100-499 42 51,9 43 43,4 56 50 29 42,6
500-1000 4 4,9 3 3,03 3 2,68 4 5,88
>1000 1 1,2 8 8,08 6 5,36 3 4,41
Correo 0,8 0 0,558
Si 53 65,4 63 63,6 74 66,07 48 70,6
No 28 34,6 36 36,4 38 33,93 26 38,2
Chatear 0,575** 0,238
Si 80 98,8 97 98 109 97,32 68 100
No 1 1,2 2 2,02 3 2,68 0 0
Fotos-Videos 0,751 0,082
Si 53 65,4 67 67,7 80 71,43 40 58,8
No 28 34,6 32 32,3 32 28,57 28 41,2
Musica 0,903 0,188
Si 49 60,5 59 59,6 63 56,25 45 66,2
No 32 39,5 40 40,4 49 43,75 23 33,8
Juegos 0,234 0,168
Si 12 14,8 9 9,09 16 14,29 5 7,35

No 69 85,2 90 90,9 96 85,71 63 92,6




Navegacion 0,972 0,133

Si 62 76,5 76 76,8 90 80,36 48 70,6
No 19 23,5 23 23,2 22 19,64 20 29,4
Llamadas 0,347 0,183
Si 53 65,4 58 58,6 69 61,61 42 61,8
No 28 34,6 41 41,4 43 38,39 26 38,2
Alarma 0,454 0,065
Si 38 46,9 52 52,5 50 44,64 40 58,8
No 43 53,1 47 47,5 62 55,36 28 41,2
SMS 0,575 + 0,238
Si 1 1,2 2 2,02 3 2,68 0 0
No 80 98,8 97 98 109 97,32 68 100
Otras 0,098 + 0,533
Si 1 1,2 6 6,06 4 3,57 3 4,41
No 80 98,8 93 93,9 108 96,43 65 95,6

*Valor de p reportado con Chi cuadrado.; +Valor de p reportado con prueba exacta de Fisher.
**DME: Desérdenes Musculo-esqueléticos.
***TQ: Tenosinovitis de Quervain.

Finalmente, de los 180 casos evaluados, 139 que representan el 77,2% presentaron
algin compromiso en la mano. De estos, 58 casos mostraron signos positivos para
Tenosinovitis de De-Quervain, 27 algun sintoma de Desorden Musculo-Esquelético y
54 presentaron los dos. Asi el 71,6% de los casos de TQ no han desarrollado sintomas
de DME, mientras que el 33,3% de los casos de sintomas de DME alin no presentaron
signos positivos para TQ.

Conclusion:

Como resultado de la investigacion, se encontré que el sexo femenino, presentar
algun antecedente de mano, realizar alguna actividad deportiva y tener hijos menores
de 3 afos son factores importantes al momento de determinar una posible TQ o DME,
consecuente con los antecedentes bibliograficos encontrados. Ademas, es convenien-
te resaltar que las caracteristicas fisicas de los teléfonos inteligentes como el tamafio
de la pantalla, el ancho y el largo pueden predisponer a la aparicion de sintomatologia
0 signos positivos para establecer estos diagndsticos.

El tener plan de datos o Wifi hace que los jévenes tengan una mayor facilidad de
usar el teléfono inteligente para chatear con la posibilidad de generar a largo plazo un
DME o una TQ, demostrando que utilidades como SMS, juegos y llamadas han dejado
de ser una prioridad para la poblacion estudiada; las horas de uso diario del Tl y el
numero de mensajes enviados para nuestro estudio no determinan con significancia
estadistica la aparicién de estas dos condiciones. Asi mismo frente al conocimiento de




los usuarios, se pudo identificar que las personas son conscientes de que el uso exce-
sivo del TI puede afectar la funcionalidad de las manos.

Recomendaciones:

Para futuras investigaciones, se sugiere tener grupos poblacionales con un nimero
comparable de participantes, ademas de indagar y profundizar sobre el tipo de ante-
cedentes poseen y que actividades especificas realizan los encuestados de forma que
se pueda discriminar y detallar su relacion con las variables dependientes.

Un estudio de seguimiento, puede permitir mayor exactitud y seguimiento al nu-
mero de mensajes enviados diariamente, teniendo en cuenta el tipo de digitacion y la
posicion de mayor riesgo de las manos, ademas es importante aclarar que se necesitan
diferentes ayudas diagnosticas para determinar la presencia de TQ.

Generar consciencia en usuario y a la sociedad en general de hasta qué punto una
actividad de ocio-recreacion como es el uso de un TI, puede convertirse a largo plazo
un riesgo para la salud.
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Resumen

Fundamentos: La actualizacién de los proce-
dimientos y mecanismos para el avance de la
profesion son logrados en gran medida con la
investigacion, la cual asegura el desarrollo en
las diferentes etapas de esta disciplina, gene-
rando nueva informacion que permita eviden-
ciar un avance significativo tanto para la ciencia
en general como para la praxis en Fisioterapia.
Objetivo: Describir el comportamiento de la
investigacion en Fisioterapia a nivel del conti-
nente americano. Método: Estudio bibliomé-
trico, descriptivo y transversal. Para lo cual se
desarroll6 una matriz de analisis descriptivo
con variables cualitativas para obtener datos
de una muestra de 304 articulos publicados
en bases de datos indexadas como PubMed,
Scielo, PEDro, Medline, ScienceDirect, Dialnet y
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Cochraine, entre los afos 2013 y 2019, de investigaciones realizadas exclusivamente
en las Américas. Resultados: El pais con mayor publicacion es Brasil con un 43.1%,
seguido de Colombia con un 23.4%, EEUU 14.1%; la base de datos con mayor nume-
ro de publicaciones es Pubmed 39.8%, Scielo 29.9%, ScienceDirect 12.8%; el area de
desempeiio que mas publicaciones presenta es la Cardiopulmonar 30.6%, Deporte y
actividad fisica 27.6%; Ciclo vital especifico en el que mas se investiga es adulto mayor
21.7%, el menos abordado es el adulto joven con 13.2%; el nivel de analisis predomi-
nante es el descriptivo 50.3%, experimental y cuasiexperimental 12.2%, ensayo clinico
4.6%; el enfoque predominante es el cuantitativo con el 73.7%, cualitativo 26.3%, mixto
0%, Discusion: En la investigacion en fisioterapia predominan estudios con nivel de
analisis basicos como el descriptivo; las areas como la neuroldgica, musculoesquelética
y SST cuentan con escasas publicaciones en revistas indexadas en comparacion con la
cardiopulmonar y deportiva. Conclusiones: Conocer el comportamiento investigativo
de la Fisioterapia permite a la academia generar un plan de mejoramiento para la in-
vestigacion que beneficie a la profesion y la evidencia cientifica.

Introduccion

La evolucion investigativa en la Fisioterapia es importante para proyectar el conoci-
miento que surge de la investigacion, teniendo mejores conceptos de aplicabilidad no
Unicamente teorica sino clinicamente, ademas es una manera clave e importante para
sobrepasar los obstaculos que presentan las nuevas tendencias que da como resulta-
do avances cientificos, mejoras a la salud, estadisticas que permiten evidenciar resulta-
dos, optimizacion de tiempo y como consecuencia de todo esto rehabilitaciones mas
efectivas.

Antecedentes

Mediante una revisién documental se determinaron varios antecedentes, en la Univer-
sidad del Cauca (Vernaza, P y Alvarez, G, 2011) hacen referencia que para el desarrollo
de la fisioterapia como ciencia y profesion necesita de un acercamiento hacia la inves-
tigacion, la cual tuvo que esperar varias décadas para que se generalizara su institucio-
nalizacion y se profesionalizara la actividad cientifica. Estos autores también afirman
gue para ser buen investigador se requiere contar con instrumentos metodolégicos y
formacién cientifica esencial para generar productos de sus investigaciones cientificas
para la accion disciplinar.

En Colombia (Ramirez et al, 2015) desarrollaron una investigacion sobre la practica
basada en la evidencia, encontrando que el 71,6% de la poblacion encuestada reporta



que el uso de la evidencia es necesario para la practica clinica y para la toma de deci-
siones, el 58% reporta interés en aprender o mejorar las habilidades para incorporar
la evidencia.

Otro estudio de (Torres, Jaramillo y Cruz, 2012) en Colombia analizé publicaciones
entre los afios 2005-2009 entre ensayos clinicos y estudios epidemioldgicos secunda-
rios encontrando que la mitad de la investigacién clinica producida en este quinquenio
esta afiliada a instituciones universitarias. En este articulo se evidencia que las publica-
ciones sobre investigacién clinica en Fisioterapia indican una actividad sostenida de la
produccion cientifica en las areas pulmonar y cardiovascular.

Obijetivo general

Describir el comportamiento de la investigacion en Fisioterapia como profesion a nivel
del continente americano desde 2014 al 2019.

Obijetivos especificos

« Identificar el enfoque y el nivel de analisis de las investigaciones en Fisioterapia

en el continente americano.

« Establecer las areas de desempefio en las cuales se han realizados investiga-
ciones en Fisioterapia y las publicaciones por pais en el continente americano.

Planteamiento del problema

La actualizacion de los procedimientos y de los diferentes mecanismos para el avance
de la profesion son logrados en gran medida con la investigacion, la cual asegura
innovacion y desarrollo en las diferentes etapas estudiando y analizando los nuevos
descubrimientos de la disciplina, ademas de avances tecnoldgicos, generando asi nue-
va informacién que permita evidenciar un avance significativo para la praxis en Fisio-
terapia (Restrepo, 2014), sin embargo para lograr este tipo de avances es importante
estructurar y proyectar el perfil del profesional hacia un componente investigativo
gue en muchos centros de formacién profesional ha sido aislado y tratado meramente
con fines académicos mas no como una estrategia que genere un aporte y avance en
el desempefio de la fisioterapia; sobre esto y segun (Herrera, Prada & Sanchez, 2004)
afirman que la productividad cientifica en Fisioterapia, vista desde la publicacion de
los articulos en las bases analizadas procede en su totalidad de la universidad y no
tanto de la actividad asistencial. De igual forma insuficientes publicaciones en revistas



indexadas y bases de alto impacto investigativo induce a pensar que la calidad de la
produccion cientifica en fisioterapia es limitada. Esto podria deberse segin (Ramirez,
Hurtado y Lopez, 2010) a la falta de definicion en los aspectos investigativos de una ca-
rrera profesional y a la baja relevancia que se le otorga a este componente en relacion
con otras funciones profesionales, ademas de la falta de tiempo, falta de formacién y
la falta de apoyo metodoldgico cientifico.

Segun lo estipulado en la (Ley No. 528, 1999) dentro del ejercicio de la profesion de
fisioterapia en Colombia, el articulo 3, habla sobre el componente investigativo donde
el fisioterapeuta esta en la capacidad de disefiar, ejecutar y dirigir una investigacion
cientifica, disciplinar o interdisciplinar, destinada a la renovacién o construccién de co-
nocimiento que contribuya a la comprension de su objeto de estudio y al desarrollo
de su quehacer profesional. De acuerdo con lo mencionando anteriormente se debe
determinar si se esta dando o no cumplimiento por parte de los fisioterapeutas a este
componente, lo cual en caso no cumplirse influiria de manera negativa en el progreso
de la profesion; ya que se restringe la produccién y publicacion de articulos que con-
tribuyan a su desarrollo, limitando asi la practica de fisioterapia basada en evidencia.

Método

Estudio bibliométrico, descriptivo y transversal. Para lo cual se desarrollé6 una matriz
de analisis descriptivo con variables cualitativas para obtener datos de una muestra
de 304 articulos publicados. Los datos se obtuvieron de la consulta directa y online
de bases de datos como PubMed, Scielo, PEDro, Medline, ScienceDirect, Dialnet y Co-
chraine, entre los afios 2013 y 2019, de investigaciones realizadas exclusivamente en
las Américas, para la busqueda documental se utilizaron descriptores MeSH y DeSC.

Para la sistematizacion e interpretacion de los datos encontrados se disefio la base
de datos mediante el programa estadistico SPSS para Windows version 24 y se esta-
blecieron medidas descriptivas de frecuencias absolutas y porcentajes para el analisis
de resultados.

Consideraciones Eticas

Segun la (Resolucion No. 8430, 1993) y teniendo en cuenta el objetivo y la metodologia
de la investigacién se establece que es una Investigacion sin riesgo; son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion en los que no se realiza intervencion o
modificacion intencionada.



Resultados

En la tabla No.1 Se puede evidenciar que el mayor nUmero de publicaciones corres-
ponden a un enfoque de tipo cuantitativo con el 73.7% que representa 224 articulos,
mientras que el enfoque cualitativo con un porcentaje de 26.3% representa 80 articu-
los de la muestra analizada.

Tabla No.1 Distribucion de las publicaciones en Fisioterapia segun el enfoque.

Cualitativo 80 26,3
Cuantitativo 224 73,7
Total 304 100,0

Fuente: de la presente investigacion 2019

En la tabla No 2. Se puede evidenciar que de las publicaciones el nivel se analisis
se distribuye de la siguiente manera, estudios descriptivos corresponden al 50.3% que
representa 153 articulos, seguido del estudio explorativo con un porcentaje de 17.1%
que representan 52 articulos, las menores publicaciones son en el nivel de analisis de
cohorte con un porcentaje de 2.6% que representa 8 articulos.

Tabla No.2 Distribucion de las publicaciones en Fisioterapia segun el nivel de analisis

Experimental 27 8,9
Correlacional 14 4.6
Descriptivo 153 50,3
Estudio de caso 26 8,6
Cohorte 8 2,6
Cuasiexperimental 10 3,3
Ensayo clinico 14 46
Explorativo 52 17,1
Total 304 100,0

Fuente: de la presente investigacion 2019

En la tabla No 3. Se muestra la distribucién de las publicaciones encontradas de
acuerdo a las areas de desempefio de los fisioterapeutas, donde se evidencia que el



mayor numero de publicaciones se realizaron en el area cardiopulmonar con un por-
centaje de 30.6% que representa 93 articulos, seguida del area deportiva y actividad
fisica con un porcentaje de 27.6% que representan 84 articulos, el area en la que hay
menor publicaciones es seguridad y salud en el trabajo con un porcentaje de 9.5% que

representa 29 articulos.

Tabla No.3 Distribucion de las publicaciones en Fisioterapia segun el drea de desempefio

Musculoesqueletico
Neuromuscular
Cardiopulmonar

Deportiva y actividad fisica
Seguridad y salud en el trabajo
Total

Fuente: de la presente investigacion 2019

58
40
93
84
29
304

19,1
13,2
30,6
27,6
9,5
100,0

En la tabla No 4. Se puede evidenciar que dentro de los articulos encontrados en

la presente investigacion el idioma en el cual hay mayor nimero de publicaciones en
Fisioterapia es el inglés con un porcentaje de 49.3% representando 150 articulos, se-

guido del idioma espafol con el 30.6% que representa 93 articulos y el idioma en el

cual hay menor publicaciones es el portugués con el 20.1% que representa 61 articulos.

Tabla No. 4 Distribucién de las publicaciones en Fisioterapia segun el idioma

Espafiol 93
Ingles 150
Portugues 61
Total 304

Fuente: de la presente investigacion 2019

30,6
49,3
20,1
100,0

En la tabla No. 5. De acuerdo con los paises analizados, en la tabla anterior se evi-
dencia que el pais que realiza mayor nimero de publicaciones en Fisioterapia es Brasil
con un porcentaje de 43.1% que representa 131 articulos, seguido de Colombia con el
23.4% representando 71 articulos, Costa Rica y Venezuela con un porcentaje de 0,6%
representando 2 son los paises que cuentan con menor niumero de publicaciones.



Tabla No.5 Distribucion de las publicaciones en Fisioterapia segun el pais

Argentina 10 3,3
Brasil 131 431
Chile 22 7,2
Colombia 71 23,4
Costa Rica I 0,3
Cuba 5 1,6
Mexico 4 1,3
Venezuela | 0,3
EEUU 43 14,1
Canada 16 5,3
Total 304 100,0

Fuente: de la presente investigacion 2019

Como se observa en la tabla No 6. la base de datos en el cual se publicaron mayor
numero de Investigaciones es Pubmed con un porcentaje de 39.8% que representa
121 articulos, seguido de Scielo con el 29.9% representando 91 articulo, Cochraine es
la base de datos con menor niUmero de publicaciones con un porcentaje de 1.3% re-
presentando 4 articulos.

Tabla No.6 Distribucion de las publicaciones en Fisioterapia segun la base de datos

Pubmed 121 39,8
Scielo 91 29,9
PEDro 8 2,6
ScienceDirect 39 12,8
Cochraine 4 l,3
Dialnet 4] 13,5
Total 304 100,0

Fuente: de la presente investigacion 2019



En la tabla No. 7. Sobre el ciclo vital, la mayoria de los estudios se centran en la
poblacién que combinan varios grupos del ciclo vital con el 33.2% que representa 101
articulos, seguido por el adulto mayor con un porcentaje de 21.7% que representan 66
articulos, las menores publicaciones son en el adulto joven con un porcentaje de 13.2%
que representa 40 articulos.

Tabla No.7 Distribucion de las publicaciones en Fisioterapia segun el ciclo vital.

Pediatrico 44 14,5
Adulto Joven 40 13,2
Adulto 53 17,4
Adulto Mayor 66 21,7
Mixto 101 33,2
Total 304 100,0

Fuente: de la presente investigacion 2019
. o /
Discusion

Segun (Vernaza y Alvarez, 2011) expresan que: el hecho de realizar un analisis bibliomé-
trico de la fisioterapia permite dar a conocer a la comunidad cientifica la situacién de
la investigacion en esta area, pero es importante reconocer que los estudios bibliomé-
tricos cuentan con limitaciones (Bordons, Fernandez Y Gomez, 2000), (Sancho, 1992)
(Davila et al, 2009), como la variedad de formas con que los nombres son indizados
(Hernon Y Metoyer, 1992), y la utilizacién de descriptores de referencia sin aporte a la
fisioterapia, siendo un aspecto que hace engorrosa la busqueda documental. Pero no
hay duda de que, a pesar de las objeciones que se pueden y se deben hacer, los indica-
dores bibliométricos facilitan la comprension de la actividad investigadora de un area
o disciplina del conocimiento (Camps, 2008).

De acuerdo con los hallazgos encontrados en este estudio, se evidencia que el enfoque
predominante de las publicaciones en fisioterapia es el cuantitativo con el 73.7% de las publica-
ciones, segun (Benavides, Diaz y Villacorte, 2018): en relacion con el enfoque de investigacion
(Gibson & Martin, 2003) el enfoque cuantitativo es el mas utilizado en fisioterapia. En torno
a esto las tendencias en fisioterapia estan basadas en un modelo epidemiologico cuantitativo,
el cual no toma en cuenta el contexto de cada individuo sino los resultados de un modelo po-
sitivista, que es la suma de factores de riesgo o modelo unicausal (Castro J. & Rodriguez R.,
2015); Por otro lado el enfoque cualitativo se encontr6 en un 26.3%, esto podria deberse segin
Hernandez, J, (2007) citando a (Mercado, Villasefor, Lizardi, 2000) a que la aplicacion del



enfoque cualitativo en el campo de la salud se da hasta muy entrada la década de los noventa
con ciertas propuestas de modelos de la investigacion- accion. Mercado el tal, (2000) menciona
que el surgimiento y difusion de los estudios cualitativos ocurre sobre todo en los paises an-
glosajones, y muy recientemente en paises como los latinoamericanos; en relacion a esto con
la investigacion en fisioterapia Benavides et al, (2018) citando a (Hernandez Sanchez, 2007):
la escasa aplicacion de la investigacion cualitativa en la disciplina de la fisioterapia podria ser
causada por la carencia de investigadores cualitativos en la profesion o por la falta de revistas
que acepten este tipo de estudios; relacionando este enfoque a la fisioterapia, Benavides et al,
(2018) citando a (Restrepo, Cartagena 2015) menciona que la investigacion cualitativa soporta
al mismo tiempo la fisioterapia basada en la evidencia como oportunidad de crecimiento para
la profesion y un desarrollo de nuevas técnicas que faciliten el trabajo en equipo y tratamientos
de excelente calidad. (Strauss Y Corbin, 2002) refieren que tanto el método cualitativo como el
cuantitativo desempean un rol importante en la generacion de nuevo conocimiento, sin embar-
go integrarlos no significa usar ambos, si no observar como pueden aplicarse en la adquisicion
de dicho conocimiento.

Con respecto al nivel de analisis, el presente estudio determin6 que el predominante es el
descriptivo con un 50.3%, limitado basicamente a caracterizaciones poblaciones simples de
diagnostico y magnitudes, experimentales y cuasiexperimentales 12.2%, los ensayos clinicos
se presentaron en un 4.6%; sobre esto, Benavides et al, (2018) mencionan: A este respecto,
(Jiménez Paneque , 1998) refiere que en los resultados de proyectos de orden cuantitativo
predominan disefios metodologicos basados en andlisis estadistico descriptivo inicial. (Verna-
za-Pinzén & Alvarez-Bravo, 2011) mencionan que de acuerdo con el tipo de estudio es de ano-
tar que las investigaciones descriptivas tienen una participacion del 77.7 % y las investigaciones
tipo ensayo clinico registran una participacion del 22.2%. Segun Paci M, Cigna C, Baccini M,
Rinaldi L. (2009) en su estudio sobre la publicacion cientifica de profesionales en Fisioterapia
en ocho de las mejores revistas especializadas en el mundo encontro6 respecto al tipo de estu-
dios de investigacion clinica en Fisioterapia, un 12,60% de articulos revisados correspondio a
ensayos controlados aleatorizados; 18,75% a estudios observacionales descriptivos, siendo este
ultimo el de mayor predominio; de igual forma y en relacion con las publicaciones que realizan
los fisioterapeutas el estudio de Valera F, Montilla J, Medina F, Masso J, Bernabeu M, Saez J.
(2007) muestra que un 90,6% de los estudios reportados en las publicaciones fueron observa-
cionales y solo un 9,4% fueron experimentales.

Segun: Benavides et al, (2018) muchas veces estos tipos de andlisis limitan los resultados al
no poder ser utilizados como una respuesta definitiva al problema o para refutar una hipotesis.
Pero son considerados como un método valido para la investigacion como un antecedente para
los estudios de mayor nivel de analisis. Autores como (Lee y page, 2005) citados por: Her-
nandez, J, (2007), abordan este aspecto en su estudio y refieren que la investigacion entonces
se convierte en un campo de accion para el fisioterapeuta, sin embargo sus desarrollos no son
tan amplios, asi como lo sefiala el estudio de Miller et al, (2003), sobre articulos en las revistas
Physical Therapy, The Australian Journal of Physiotherapy, Physiotherapy y Physiotherapy Ca-
nada, donde solo el 56% de los 179 articulos revisados eran trabajos originales, siendo de gran



prevalencia los estudios de tipo descriptivo. Segun Hernandez, J, (2007) citando a (Camargo,
2005) en el ambito nacional colombiano la profesion se institucionalizé 30 y 50 afios después
de la norteamericana e inglesa, respectivamente, la situacion frente al desarrollo de la investi-
gacion también muestra que es incipiente y se ha orientado principalmente hacia la propuesta
y evaluacion de instrumentos de medicion, la evaluacion de técnicas aplicadas y la descripcion
de problemas de salud en la comunidad.

De igual forma Torres et al (2012), expresan el alto interés de los fisioterapeutas
para generar nuevo conocimiento, pero determina que el nivel de los estudios descrip-
tivos no posee la suficiente productividad cientifica con respecto a otros con mayor
nivel de analisis; estos autores recalcan la importancia de esto para la profesién, ya que
la practica basada en la evidencia solo es posible si los fisioterapeutas pueden gestio-
nar investigacion clinica de alta calidad. Por ejemplo, los fisioterapeutas pueden tomar
decisiones sobre los efectos de la intervencién terapéutica mediante los ensayos con-
trolados aleatorizados y de las revisiones sistematicas.

Por otra parte, sobre las areas de desempefio en las cuales se investiga en fisiote-
rapia, se encuentra en mayor predominio el area cardiopulmonar, Teniendo en cuenta
los resultados de Torres et al, (2012) 65% de las investigaciones se realizaron en el are
cardiopulmonar y con menores registros se encuentran el area neuromuscular y tegu-
mentaria, si se observa los resultados del presente estudio, en el presente estudio el
area cardiopulmonar mantiene un alto predominio con un porcentaje de 30.6% y con
menor nimero de publicaciones las areas neuromuscular 13.2% y seguridad y salud
en el trabajo 9.5%, de igual manera el estudio Evaluacion de las tendencias de investi-
gacion en fisioterapia a través del analisis de articulos publicados en la confederacion
mundial para el congreso de fisioterapia de Lee, W. H., Jeong, J. R., & Hahn, J. (2016)
mencionan que los estudios cardiorrespiratorios son los mas frecuentemente publica-
dos y comunes en la fisioterapia, con esto se puede evidenciar el alto interés por parte
de los fisioterapeutas desde hace algunos afios hasta el momento en seguir generan-
do y aportando nuevos conocimientos relacionados con el sistema cardiopulmonar,
en relacion a esto pero con datos encontrados el estudio de Vernaza y Alvarez, (2011)
menciona que la principal area de desempefo para realizar publicaciones es la Reha-
bilitaciéon basada en la comunidad, seguido de la actividad fisica y la fundamentacién
del movimiento corporal humano y en menor proporcion en las area cardiovascular,
respiratoria, metabolica, educacion, neurologia, osteomuscular, salud mental, oncolo-
gia, obstetricia, infecciones y renal. Todo esto apunta a que el repunte en el numero de
publicaciones del area cardiopulmonar se ha presentado en la ultima década.

Datos importantes que se pueden apreciar en esta investigacion son acerca del
numero de publicaciones que realizan los diferentes paises del continente americano,
encontrandose actualmente que el pais que lidera en el campo de la investigacion
en fisioterapia es Brasil con el 43.1%, seguido de Colombia con el 23.4%, Costa Rica 'y
Venezuela con el 0,3% respectivamente, siendo estos los paises que registran menor



numero de publicaciones; Informacion similar es presentada en el estudio de Vernaza
et al, (2011) el cual refleja que Brasil lidera con el 70,1%, dejando apreciar su fortaleza
investigativa frente a los otros paises Latinoamericanos; de igual forma el estudio de
Lee et al, (2016) menciona: “Cabe destacar que Brasil fue el Unico pais latinoamericano
que presento, con 54 articulos”.

Finalmente sobre el ciclo vital, predominan los que combinan varios grupos con
33.2% y el de adulto mayor con 21.7%, en menor proporcion se encuentran los ciclos
de adulto joven y pediatrico, en correspondencia a esto Lee et al (2016) refieren que:
el segundo mayor numero de articulos publicados se relaciono6 con las personas ma-
yores, lo que refleja un aumento global en la poblacion de edad avanzada. Esto se es-
pera, ya que muchos pacientes cronicos necesitan fisioterapia, ademas sugieren segun
los temas y cifras de cardiorrespiratorios y derrames cerebrales que la investigacion en
fisioterapia debe dirigirse a los ancianos, que cominmente experimentan derrames
cerebrales y trastornos respiratorios. Es importante mencionar que escasa la literatura
investigativa en fisioterapia que describe el ciclo vital de los participantes de forma
detallada.

Conclusién

Conocer el comportamiento investigativo de la Fisioterapia permite a la academia ge-
nerar un plan de mejoramiento para la investigacion que beneficie a la profesién y la
evidencia cientifica.

Recomendaciones

Ampliar el nUmero de estudios cualitativos en Fisioterapia para conocer y entender
mejor los fenédmenos en salud, de igual forma aumentar los ensayos clinicos, los estu-
dios experimentales-cuasiexperimentales que permitan fortalecer la evidencia clinica
de la profesion.

Es importante fortalecer investigaciones orientadas a ciclos vitales de nifios y adul-
tos jovenes ya que estos son escasos, asi también los estudios en el area de neuromus-
culary de seguridad y salud en el trabajo hechos por Fisioterapeutas, ya que son areas
fundamentales en la profesion y en la formacion de los futuros fisioterapeutas.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar las condiciones de traba-
jo y salud del personal administrativo de una
Institucion de Educacion Superior. Metodolo-
gia: Estudio cuantitativo, descriptivo de corte
transversal; el cual contd con la participacion
de 111 trabajadores (66 funcionarios de planta
y 45 contratistas). La recolecciéon de datos se
hizo a través de la Il Encuesta Nacional de Con-
diciones de Seguridad y Salud en el Trabajo, el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
y el Test de Sit and Reach. Resultados: Con-
diciones sociodemograficas y laborales: No se
encontraron comparaciones significativas por
sexo. Relacionado con la edad, predomind en
los contratistas personal entre los 26 y 35 afios,
mientras que en los de planta, el rango de
edad estuvo entre los 36 y los 45 afios. Frente




a las condiciones de trabajo, la mayor exposicion se asocid con riesgo biomecanico:
movimientos repetitivos de manos y brazos (69,3%) y adopcién de posturas prolon-
gadas (78,3%). Condiciones de salud: Se reporté mayor sintomatologia dolorosa en el
sexo masculino, especialmente en la region lumbosacra (40,9% ), asi como déficit en la
flexibilidad de los musculos lumbares e isquiotibiales (22,7%). El 36,0% de la poblacion
realiza actividad fisica baja. Conclusiones y limitaciones: Sobre el tema abordado, se
identificaron factores protectivos y de satisfaccion, relacionados con la afiliacion al Sis-
tema de Seguridad Social Integral, liderazgo y relaciones de apoyo social en el trabajo,
autonomia y demandas psicolaborales; aspectos que influyen favorablemente en los
trabajadores, promoviendo la percepcion positiva de su salud y bienestar en general,
sumado a los bajos indices de accidentalidad y ausentismo laboral que manifestaron
los participantes. Las limitaciones en el estudio se dieron producto de la poca disponi-
bilidad de tiempo y acceso de los participantes.

INTRODUCCION

El termino trabajo es definido por la Organizacion Internacional del Trabajo OIT como
la actividad que realiza el hombre, transformando la naturaleza para su beneficio, bus-
cando satisfacer distintas necesidades humanas, dedicando gran parte de su vida al
trabajo; lo cual puede llegar a influir sobre la salud y la calidad de vida del individuo.
El estudio de Marti & Luna, (2016) asegurd que el trabajo puede ocasionar efectos no
deseados sobre la salud de los trabajadores, ya sea por pérdida o ausencia de este, con
repercusiones individuales, familiares o sociales.

En este sentido, el trabajo implica la exposicién a diversos factores de riesgo ocu-
pacionales, que segun los controles que se desarrollen pueden favorecer o desfavore-
cer las condiciones de salud de cada empleado. La Organizacion Mundial de la Salud
OMS, sefiald que en el 2009 mas de 10% de todos los afos perdidos por discapacidad
correspondian a casos de Desordenes Musculoesqueléticos (DME). De igual forma, el
estudio de Parra, M (2003), refirié6 que los principales riesgos identificados en la po-
blacion trabajadora se relacionan con movimientos repetitivos, posturas inadecuadas
prolongadas, factores de riesgos fisicos y psicosociales. Es importante mencionar que
los DME son de naturaleza multifactorial.

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo en el afio 2010,
identifico que los DME son los trastornos de salud mas comunes relacionados con el
trabajo, representando 59% de todas las enfermedades laborales reconocidas. Suma-
do a esto, Contreras & Garcia, (2015), mencionaron que los periodos prolongados en
posicion sedente aumentan la probabilidad de desarrollar DME por el aumento de la
carga fisica, se reduce el movimiento de los musculos, sobre todo en cuello, hombros
y columna produciendo una compresion constante sobre los discos intervertebrales.



Marban & Rodriguez (2009), plantearon que unas de las cualidades fisicas basicas
que se ve afectada por posturas prologadas, es la flexibilidad muscular. Una buena
flexibilidad permite: limitar, disminuir y evitar el nUmero de lesiones, no sélo muscu-
lares, sino también articulares; facilitar el aprendizaje de la mecanica, incrementar las
posibilidades de otras capacidades fisicas como la fuerza, velocidad y resistencia (un
musculo antagonista que se extiende facilmente permite mas libertad y aumenta la
eficiencia del movimiento). Ademas, aseguraron que la flexibilidad favorece ademas
el conocimiento del propio cuerpo, llegar a los limites de cualquier regién corporal
sin deterioro de ésta y de forma activa, aumentar la relajacion fisica, estar en forma 'y
reforzar la salud. Teniendo en cuenta lo anterior, la falta de flexibilidad en la accion de
las articulaciones impone un esfuerzo y una tension extra sobre aquellos musculos que
deben compensar tal deficiencia. El resultado es la aparicion mas rapida del cansancio
y una reduccion de la capacidad de movimiento. Rivera, P. D. (2014).

En el afo 2011, Espafia realizo la VII Encuesta Nacional de Condiciones de Traba-
jo, encontrando algunos aspectos interesantes. La postura sedente prolongado es la
mas frecuente principalmente en actividades financieras, cientificas y administrativas
(68,6% Yy 66,7%, respectivamente). Asi mismo, 84% de los trabajadores estan expuestos
siempre o casi siempre a la variable de demanda fisica, relacionada con su puesto de
trabajo, siendo los movimientos repetitivos de manos o de brazos (59%), y la adopcion
de posturas dolorosas o fatigantes (35,8%). Entre las molestias musculo esqueléticas
mas comunes se encontro el dolor de nuca/cuello, 48,4%, region alta 30,9% y baja de
la espalda 40,4%. Narocki, Zimmermann, Artazcoz, Gimeno & Benavides, (2009).

De igual manera en el 2013, Colombia aplicé la II encuesta nacional de condicio-
nes de seguridad y salud en el trabajo, encontrando algunos resultados similares a los
mencionados en la VII encuesta de Espaia, en donde hubo predominio en el factor de
riesgo de tipo psicosocial intralaboral, especialmente a las dimensiones relacionadas
con atencién al publico, trabajo mondtono y cambios en los requerimientos de las
tareas. El otro factor de riesgo con alta prevalencia fue el biomecanico, donde predo-
mind los movimientos repetitivos, las posturas mantenidas, forzadas y la manipulacién
y levantamiento de cargas. En esta encuesta se hallé que 69.92%)de los trabajadores
realizaron labores administrativas que demandan la misma postura durante toda o la
mayor parte de la jornada. Las posturas mas frecuentes fueron: bipedo 35.85% y se-
dente 30.02%. Ministerio de Trabajo (2013).

Los resultados expuestos anteriormente no distan de algunos estudios investigati-
vos realizados en la ciudad de Cali. El estudio realizado por Barahona, Herrera, Bonilla
& Gomez. (2016), evidencio presencia de dolor en los diferentes segmentos corporales
en trabajadores del area de digitalizacion: dolor de la espalda 56.7% de los casos, se-
guido por dolor en cuello y mano 26.7%, los cuales los relacionaron con la influencia
del uso de videoterminales. Para esto se tiene en cuenta que su uso favorece a la apa-
ricién de fatiga visual, movimientos repetitivos, mostrando asi la presencia de sintomas




musculoesqueléticos. Jean-Claude, Gonzalez, Zayas, Cobas, & Prieto. (2008), Camargo
Salinas, M. (2014).

Con base en lo anterior, se planted desarrollar un estudio investigativo cuyo obje-
tivo fue: determinar las condiciones de trabajo y salud del personal administrativo de
una Institucion de Educacion Superior. Para lo cual se aplicaron instrumentos validados
que para describir las condiciones de dicha poblacién, insumo fundamental para la
Institucion que permitira tener una linea de base de la poblacién, lo cual se convierte
en el sustento para la implementacion y desarrollo de sistemas de vigilancia epidemio-
l0gica, tanto en el area de medicina laboral como biomecanica, favoreciendo la salud
laboral de la poblacion al tiempo que se da cumplimiento a los requerimientos legales
exigidos por la Ley 1562 del 2012. Pardo, R. (2012).

Material y métodos

Diseno:

Investigacion cuantitativa, tipo descriptivo, corte transversal. La poblacién univer-
so correspondid al personal del area administrativa, de una Institucion de Educacion
Superior, durante el segundo periodo de 2018. El total de trabajadores fueron 162,
distribuidos como aparece en la Figura No 1.

Figura No. 1. Flujograma de Participacién

Total de trabajadores del area
administrativa: |62
Total de Planta: 78 (48%)
Total de Contratistas: 84 (52%)

Total de participacion voluntaria: Total de excluidos:
I'1'l trabajadores (69%) _ 51 trabajadores (31%)
Total de planta: 65 trabajadores (59%)
Total de contratistas: 46 trabajadores (41%)

Alteraciones
osteomusculares: 3

No participacién
voluntaria: 45

Embarazo: 3

*Fuente: Elaboracién propia.



criterios de inclusion: trabajadores y contratistas encargados de funciones admi-
nistrativas dentro de la Institucion, cuyo rango de edad se ubique entre 18 Y 70 afios
y con minimo un afo de vinculacion laboral en la Institucion. Criterios de exclusion:
Trabajadores y contratistas con lesiones osteomusculares en cadena posterior o con
compromiso en miembros inferiores, funcionarias en embarazo y los que no manifes-
taron intencion de participacion voluntaria en el estudio.

Recoleccién de datos:

Se abord¢ a cada participante de manera individual en su lugar de trabajo, se ex-
plicaron los propositos del estudio y se procedié con el diligenciamiento del consen-
timiento informado. Los instrumentos utilizados fueron II Encuesta Nacional de Con-
diciones de Salud y Trabajo, creada y validada por la Organizacién Iberoamericana de
Seguridad Social (OISS) y el Ministerio del Trabajo. Ministerio del Trabajo (2013). Este
instrumento agrupa cuatro categorias de analisis: aspectos sociodemograficos, con-
diciones de empleo, condiciones de trabajo y estado salud y bienestar, sin embargo,
para este estudio se realizé reagrupacion en tres categorias macro de analisis: condi-
ciones sociodemograficas y laborales, condiciones de trabajo y condiciones de salud. El
segundo instrumento fue la version corta del Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica IPAQ, que comprende 7 preguntas cerradas con 4 opciones de respuesta. Este es
un instrumento validado, que tiene un coeficiente de confiabilidad, segun alfa de Cron-
bach de 0,65 (r = 0,76; IC 95 %: 0,73-0,77). Toloza & Gémez-Conesa (2007). Finalmente,
se aplico la prueba de Sit and Reach, para lo cual se utilizd el cajén sueco para describir
la flexibilidad de la cadena muscular posterior, especificamente de los musculos de la
parte baja de la espalda, extensores de cadera y flexores de rodilla.

El procesamiento de los datos se organizd en tablas electronicas de Excel (Micro-
soft) y posterior analisis descriptivo de los datos a través del programa SPSS versién 25,
que permitié calcular la prevalencia y distribuciones de frecuencia, aplicando medidas
de dispersion como promedios y desviacion estandar de los resultados.

En cuanto a las consideraciones éticas, de acuerdo con el Ministerio de Salud de
Colombia, en la Resolucion 8430 de 1993, se clasificd como investigacion sin riesgo y
se garantizaron los principios de anonimato, confidencialidad y respeto de los partici-
pantes. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Institucién de Educacion
Superior.

Resultados

Los resultados se diferenciaron teniendo en cuenta el tipo de contratacién (funcio-
narios de planta y contratistas) y sexo, asi como las variables explicadas en el modelo
tedrico, que permitiera dar cuenta a los objetivos de la investigacion. En general, 111



colaboradores cumplieron con los criterios requeridos para la investigacion, es decir
que se abarco el 69% de la poblacion total de la Institucién, donde 59% de los partici-
pantes tenian una vinculacion laboral de planta y 41% contratistas.

Aspectos sociodemograficos y Laborales

En general, no hubo comparaciones significativas por sexo, independiente al tipo
de contratacion, se encontro predomino de mujeres (54,0%). La edad evidencié predo-
minio de poblacién joven en los contratistas, 51,1% de esta poblacion se encontraban
en el rango de edad entre 26 a 35 afos, mientras que 30,3% de los funcionarios de
planta estaban en el rango de edad de 36 a 45 afios. Respecto al estado civil, 48,9% de
los contratistas estaban solteros y 48,5% de los funcionarios de planta, casados. Con
relacion al nivel educativo, 67,7% de los trabajadores de planta contaban con formacion
de postgrado, mientras que el 52,2% de los contratistas tenian formacion de pregrado.

Respecto de las variables laborales, el 82,2% de los trabajadores manifestaron te-
ner un solo trabajo, siendo mas prevalente en los funcionarios de planta que en los
contratistas. En cuanto a la ocupacién principal, la clasificacion institucional solo aplica
para los funcionarios de planta, de los cuales 44,6% se desempefian como profesional
universitario. El 100 % de los participantes manifestd tener seguridad social integral.
Sobre la antigliedad en la empresa 27,3% de los funcionarios de planta refirieron que
llevan mas de 15 afios, en comparacién al 57,8% de los contratistas que oscilan entre 2
y 5 afios de vinculacion. Adicionalmente, 86,4% de los trabajadores de planta contaba
con contrato indefinido, en tanto, 68,9% de los contratistas afirmaron que su contrato
tiene en promedio una duracion de 3 a 6 meses.

Condiciones de Trabajo

La mayor exposicion referida por los trabajadores se relaciona con factores de ries-
go biomecanico, consecuencia de la carga fisica, en especial movimientos repetitivos
de manos o brazos 69,3%, siendo mas frecuente en mujeres contratistas 87,0%. La
mayoria de la poblacidén femenina de planta, 54,3%, asegurd tener puestos de trabajo
con espacio insuficiente. El 78,3% de los trabajadores afirmé que asumian la misma
postura durante su jornada laboral (sedente).

En cuanto a la carga cognitiva, 64,8% de los participantes debian mantener un nivel
de atencidn alto o muy alto en su trabajo. 50,4% de los trabajadores refirieron tener
tiempo suficiente para realizar las tareas asignadas y en una menor proporcion, 10,8%
estimaron que sus labores son complejas o dificiles. Al referirse al control sobre el tra-
bajo, 57,6% manifestd contar siempre con informacién clara y suficiente para realizar
sus labores, ademas 54,9% consideraron que su trabajo siempre les permite poner en



practica sus propias ideas. El 47,0% de los funcionarios de planta siempre puede de-
cidir cudndo tomar sus vacaciones y dias libres, mientras que 71,1% de los contratistas
no tienen la posibilidad de decidir sobre este aspecto.

En general, se evidencié que la mayoria de los participantes tenian autonomia so-
bre su ritmo de trabajo y distribucion de las tareas; 68,4% afirmaron tener claridad de
sus responsabilidades y del rol segun el tipo de vinculacion. Adicionalmente, 43,2%
expresaron que siempre pueden tomar pausas en su trabajo. No se encontraron dife-
rencias significativas al realizar la comparacién segun el tipo de vinculacion.

Al abordar la ayuda o soporte social por parte de compafieros y jefes, 71,1% afir-
maron que las relaciones en el trabajo suelen ser positivas. 51,3% de la poblacién
consideraron que siempre o casi siempre pueden obtener ayuda de su jefe cuando lo
requieren. Por otro lado, al valorar las exposiciones a situaciones de acoso laboral, la
mayoria de los participantes expresaron que nunca han presentado estas situaciones
por parte de superiores, subordinados, directivos o compaferos de trabajo.

Condiciones de Salud

El 477% de los participantes considerd su salud fisica muy buena. Sin embargo,
40,9% de los contratistas del sexo masculino afirmaron haber tenido dolores lumbo-
sacros. Al analizar los resultados del test del Sit and Reach se obtuvo que 50,4% de la
poblacion presentaron una flexibilidad promedio de los musculos lumbares e isquio-
tibiales, pero 10,8% resultd en deficiente, siendo este resultado mucho mas notable
en los contratistas del sexo masculino 22,7% como puede apreciarse en la Tabla Nol.

Tabla Nol. Distribucion del test de Sit and Reach segun el tipo de vinculacién y el sexo. *

Excelente | 2,90% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% I 0,90%
Superior 3 8,60% | 3,2 2 8,70% 0 0,00% 6 5,40%
Bueno 8 22,90% 13 41,90% 6 26,10% 9 40,90% 36 32,40%
Promedio 20 57,10% 14 45,20% 14 60,90% 8 36,40% 56 50,40%
Deficiente 3 8,60% 3 9,70% I 4,30% 5 22,70% 12 10,80%

*Fuente: Elaboracion propia.

En relaciéon al Cuestionario Internacional de Actividad Fisica IPAQ, se encontrd que
49,5% de los participantes tienen un nivel de actividad fisica alto, mientras un 36,0 %
bajo o nulo, principalmente los hombres contratistas. Ver Tabla No 2.



Tabla 2. Distribucion porcentual de los niveles de actividad fisica segun tipo de vinculacion y sexo.*

Alto 16 45,70% 18 58,10% 13 56,50% 8 36,40% 55 49,50%
Medio 4 11,40% 4 12,90% 4 17,40% 4 18,20% 16 14,40%
Bajo I5 42,90% 9 29,00% 6 26,10% 10 45,50% 40 36,00%

*Fuente: Elaboracion propia.

En general, la mayoria de los participantes negaron presentar sintomas o dificul-
tades en la salud en el Ultimo mes, excepto el 42,9% de las mujeres de planta, que
reportaron sentir dolores de cabeza.

Por otro lado, 97% de los participantes negaron haber sufrido alguna lesion por
causa de un accidente laboral en los Ultimos doce meses de trabajo. De los trabajado-
res que sufrieron una lesion, 67% expresaron que afecto principalmente extremidades
inferiores, siendo la mayoria de los casos esguince, luxacion, seqguido de contusion,
herida o laceracion superficial. El 100% afirmaron que las causas de la lesion estan re-
lacionados a las condiciones de seguridad, riesgo locativo, especialmente por el estado
de pisos y terrenos irregulares.

Discusion

Respecto a las variables sociodemograficas y laborales se encontré una mayor
participacion en el personal de planta (59%) a diferencia del 41% que eran contratistas,
resultados similares se obtuvieron en la Il ENCSST en Colombia 2013, donde 83,4% de
los trabajadores fueron de planta y 9,1% contratistas. Porras, Orjuela, & Vargas, (2013).
Este comportamiento puede estar influenciado por el tipo de contratacion, el cual hace
gue tengan mayor disposicion a participar en este tipo de estudios.

Segun la edad, se encontré que el 51,1% de los contratistas son adultos jovenes
entre 26 a 35 afos, a diferencia del personal de planta, donde el 30,3% son adultos me-
dios entre 36 a 45 afnos; estos datos son equiparables con los encontrados por el DANE
en su informe del afo 2012, que concluyd que la poblacion trabajadora fue predomi-
nantemente joven 36%, y la adulta 14%. Datos semejantes obtuvieron la Il ENCSST en
Colombia en el afo 2013. Porras, Orjuela, & Vargas, (2013).

Sobre la antigliedad en la empresa 27,3% de los funcionarios de planta refirieron
gue llevan mas de 15 afios, en comparacion al 57,8% de los contratistas que oscilan
entre 2 y 5 aflos de vinculacion. Estos resultados son semejantes a los reportados en
la IT ENCSST, Ministerio de Trabajo (2013), donde 41,0% de los participantes refirieron



tener mas de 5 afos en esa ocupacion, datos que concuerdan con el estudio de Porras,
Orjuela, & Vargas, (2013), cuya exposicion laboral fue mayor de 11 afos. En general, la
poblacidn de este estudio, tiene una trayectoria laboral que pasa los 5 afos. Se puede
apreciar que son personas laboralmente activas.

Al analizar las condiciones de trabajo, se encontré que los factores de riesgo de
tipo biomecanico presentes en la poblacion administrativa fueron principalmente los
movimientos repetitivos de manos o brazos (69,3%), posiciones que producen cansan-
cio o dolor, espacio insuficiente y ejecucion de las tareas en posicion sedente durante
toda o la mayor parte de la jornada laboral; aspectos que afectan con mayor frecuencia
la poblacion femenina, cuya vinculacién es contratista (87,0%). Cifras similares se evi-
denciaron en la II ENCSST. Ministerio de Trabajo (2013) y en los estudios realizados por
Riascos, Martinez, Eraso & Rodriguez. (2016), sobre sintomatologia musculoesqueléti-
ca, posturas y posiciones corporales.

De igual forma, Camargo, (2014), en su investigacion sobre la prevalencia de sin-
tomas osteomusculares y factores de riesgo asociados, concluyd que los desérdenes
musculoesqueléticos dependen directamente del tipo de puesto de trabajo que tuvie-
ra el individuo. En lo que respecta a este estudio, la poblacion encuestada presenté
sintomatologia de alteraciones osteomusculares, posiblemente debido a actividades
propias de la ocupacién. El dolor de miembro superior y espalda en region alta y me-
dia fue mayor en mujeres, pero el dolor en region lumbar y en miembros inferior lo m
han presentado mas los hombres en ambas vinculaciones, siendo la postura sedente
la mas prevalente.

Estos datos guardan similitud con los reportados por Ordéfez, Gomez, & Calvo,
(2016), donde se encontré que las mujeres son mas propensas a tener Desordenes
Musculoesqueléticos, ya que presentan diferencias bioldgicas, mentales y psicologi-
cas, padeciendo con mayor frecuencia dolor de cuello y miembro superior, también la
combinacion del rol familiar, laboral y social permite la acumulacion de fatiga y poten-
cializa la probabilidad de enfermar. Ademas, este estudio evidencié que la prevalencia
de alteraciones osteomusculares de origen biomecanico generadas por posiciones in-
correctas y prolongadas.

En relaciéon al Cuestionario Internacional de Actividad Fisica IPAQ, se encontrd que
49,5% de los participantes tienen un nivel de actividad fisica alto, mientras un 36,0 %
bajo, principalmente los hombres contratistas. Adicionalmente, la poblacion en general
obtuvo una calificacion de flexibilidad de promedio para los musculos lumbares e is-
quiosurales, siendo mas frecuente en mujeres. Estos datos se asocian a la permanencia
de la postura en sedente durante la jornada laboral. Lo anterior, guarda relacion con el
estudio de Pefa Latorre, (2012). quien refirid que el mantenimiento prolongado de la
postura sedente puede conducir al acortamiento de determinados grupos musculares
como los isquiotibiales, psoas e iliaco.



Por el Ultimo, el estudio de Orddfez, Gomez, & Calvo, (2016), concluyd que el
sedentarismo se asocia a sintomas de espalda baja y que afecta la flexibilidad general,
flexibilidad lumbar y perimetro de cintura en la poblacion. Ademas, las actividades
fisicas tienen la capacidad de influir sobre las estructuras del sistema musculoesquelé-
tico, favoreciendo, al mantenimiento y mejoramiento de las funciones motrices como
la flexibilidad, la coordinacion y la velocidad. Este tipo de poblacion, por lo general es
sedentaria, generando una alta prevalencia a presentar sintomatologia dolorosa os-
teomuscular.

Conclusiones

Respecto a las condiciones de trabajo se encontré que los participantes identifican
la exposicion a riesgo biomecanico, derivado de las posturas sedentes prologadas que
deben adoptar, propias de la ocupacién, principalmente por posiciones que producen
cansancio o dolor, movimientos repetitivos de manos y brazos.

En relacion a las condiciones de salud fisica se percibiéo una moderada prevalen-
cia de sintomatologia musculoesquelética, con predominio en espalda baja, cuello y
miembros inferiores, ademas que la mitad de la poblacion obtuvo una flexibilidad
promedio o deficiente de musculos lumbares e isquiotibiales, probablemente por la
adopcion de posturas prolongadas a lo largo de la jornada laboral y por la baja o nula
practica de actividad fisica que pueden incrementar el riesgo de desarrollar estos pro-
blemas. Datos que resultaron relevantes en la poblacién contratista masculina.

Finalmente, al abordar las condiciones de trabajo y salud del personal administrati-
vo de la Institucion Universitaria Escuela Nacional del Deporte se evidenciaron factores
protectivos y de satisfaccion, relacionados con la afiliacién al sistema de seguridad so-
cial integral, liderazgo y relaciones de apoyo social en el trabajo, autonomia y deman-
das psicolaborales; aspectos que influyen positivamente en los trabajadores, promo-
viendo la apreciacion positiva de su salud y bienestar en general. Sumado a los bajos
indices de accidentalidad y ausentismo laboral que manifestaron los participantes.
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Resumen

Dentro de la evaluacion de la calidad de vida
en pacientes con osteoartritis de rodilla y ca-
dera, se incluye el uso de cuestionarios de auto
reporte, que son un método simple y capaz de
evaluar el impacto de la enfermedad en la vida
de estos individuos. Objetivo: El objetivo de
este estudio fue determinar la confiabilidad del
cuestionario The Osteoarthritis Knee and Hip
Quality of Life en poblacion adulta mayor co-
lombiana con osteoartritis de rodilla y cadera.
Métodos: El enfoque metodologico de este
estudio es cuantitativo, con un disefio de corte
transversal. Las propiedades psicométricas de
reproducibilidad, consistencia interna y nivel
de acuerdo del cuestionario se determinaron a
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través de CCI, Alfa de Cronbach y analisis grafico de Bland y Altman, respectivamente.
Resultados: Sesenta y dos adultos mayores con osteoartritis de rodilla y cadera con
edad entre los 57 y 82 respondieron el cuestionario. Se encontré una reproducibilidad
casi perfecta (CCI=0.89) para el dominio de actividad fisica; y sustancial (CCI=0.62-
0.77) para los dominios de dolor, salud mental y actividades. También se obtuvo una
consistencia interna muy satisfactoria en los dominios de salud mental y actividad
fisica (Alfa=0.90-0.94), mientras que la de dolor fue adecuada (Alfa=0.89). En cuanto lo
encontrado con el nivel de acuerdo, el promedio de las diferencias de los dominios de
actividad fisica, dolor y salud mental fue de -7.0, -8.0 y -6.9 puntos, respectivamente.
Conclusion: El cuestionario The Osteoarthritis Knee and Hip Quality of Life mostré
buenas propiedades psicométricas en los dominios de actividad fisica, dolor y salud
mental, mientras que los dominios de soporte y actividades sociales, presentan resul-
tados menos confiables.

Antecedentes

En pacientes con OA es comun el uso de cuestionarios genéricos como el SF36 del
inglés Short Form Survey. Este es una encuesta genérica y una de sus limitaciones es
la baja sensibilidad al cambio (Rat et al., 2006)46 were selected based on their content
and were used to develop version 1 of the OsteoArthritis of Knee and Hip Quality of
Life Scale (OAKHQOL. El indice de la universidad Western Ontario y McMaster (WO-
MAC) por sus siglas en inglés (Western Ontario and Master Universities Osteoarthritis
Index) ha sido mundialmente usado para la medicién de la calidad de vida de pacientes
con OA, sin embargo, es un cuestionario que mide principalmente funcionalidad, dado
gue mide variables como el dolor, la rigidez y la funcidn y no tiene en cuenta aspectos
como la salud mental, y el funcionamiento social que pueden ser afectados por la OA(-
Gonzalez et al.,, 2017). Ademas, el cuestionario WOMAC, es costoso, se requiere licencia
de uso y el clinico o el investigador deben pagar por cada cuestionario que se requiera,
aparte de la licencia y el entrenamiento en su uso que también tiene costo.

Existe un cuestionario especifico para OA de rodilla y cadera (OAKHQOL) por sus
siglas en inglés The Osteoarthritis Knee and Hip Quality of Life, sin embargo, no ha sido
evaluado en el contexto colombiano aplicado mediante entrevista. Este instrumento
consta de 43 items distribuidos en cinco dominios en los que se incluyen actividad fi-
sica, salud mental, dolor, soporte social y funcionamiento social. Cada item se puntda
en una escala ordinal de 11 puntos en donde 0 es peor calidad de vida y 10 mejor cali-
dad de vida. Para cada dimension se calcula el promedio de los puntajes de los items
contenidos(Gonzalez et al., 2011)mixed-design study of 759 patients with hip or knee
osteoarthritis (OA.



Obijetivos

General

Determinar la confiabilidad del instrumento OAKHQOL aplicado mediante entrevista
en adultos mayores con OA de cadera y/o rodilla.

Especificos

» Establecer la reproducibilidad test-retest de cada uno de las dimensiones del
instrumento.

« Determinar la consistencia interna de cada una de las dimensiones del instru-
mento

« Determinar el nivel de acuerdo segun el método grafico de Bland y Altman del
puntaje de cada dimension del instrumento.

Planteamiento del problema

La Osteoartritis (OA), se considera la enfermedad articular mas comudn que afecta prin-
cipalmente a la poblacion adulta mayor (Stemberger & Kerschan-Schindl, 2013). Consti-
tuye un sindrome anatomo-clinico caracterizado por dolor mecanico, que con frecuen-
cia se asocia a rigidez y que conduce progresivamente a una pérdida o disminucion
de la funcién articular (Friol et al, 2012). La OA afecta principalmente las articulaciones
gue soportan peso, como las de las extremidades inferiores, siendo mas incidente en la
articulacion de la rodilla con 240 casos por cada 100.000 personas-afos, seguida de la
articulacion de la cadera con 88 casos por cada 100.000 personas-afio(Issa & Sharma,
2006).

Alrededor del 40% de los adultos mayores de 70 afos tienen OA, ademas, el 80%
de las personas con la enfermedad sufren algun tipo de limitacion en el desarrollo de
las actividades de la vida diaria(Santos et al., 2015).

En Colombia, un indicador epidemioldgico de carga de enfermedad expresada en
Anos de Vida Sana Perdidos (AVISA), reporta que los afios perdidos por OA es de 150
afnos por cada 1.000 personas con la enfermedad(Camargo & Mena, 2010). Los AVISA
de la OA se encuentra dentro de las veinte primeras causas de discapacidad en mujeres
mayores de 45 anos(Acosta et al 2008).



La OA es una de las principales causas de dolor y discapacidad en el mundo, lo que
genera una disminucién progresiva de la funcionalidad y consecuentemente la calidad
de vida(Zhang et al.,, 2010). Seguin Neogi, es comun que los pacientes que padecen
OA presenten dolor crénico, generalmente descrito como persistente y su intensidad
oscila entre severa e intensa, esta Ultima aumenta con la actividad, es por esto que las
personas con OA disminuyen su participacion en distintas actividades con el fin de
evitar desencadenar el dolor (Neogi, 2013). Es asi, como el dolor tiene un alto grado
de impacto sobre la calidad de vida, debido a que genera efectos negativos sobre el
estado de animo, participacion en actividades sociales, recreacion e incluso el suefio.

Los pacientes con OA se enfrentan a cambios en el desarrollo de las actividades de
la vida diaria, teniendo en cuenta que aproximadamente el 25% de las personas con
esta condicion presentan disminucion de la funcionalidad y por lo tanto disminucion
de la calidad de vida (Corti & Rigon, 2003).

La calidad de vida es considerada un desenlace importante para medir la efec-
tividad de las intervenciones en estos pacientes. Por lo cual, es necesario contar con
instrumentos, que permitan dar cuenta del impacto de las diferentes intervenciones en
la percepcién del paciente sobre su enfermedad (Santos et al., 2015; Solis et al., 2014).

gunta ;Cuales son las propiedades psicométricas de confiabilidad del cuestionario
OAKHQOL aplicado mediante entrevista en adultos mayores con OA de cadera y/o
rodilla en Colombia?

m Es por lo anteriormente mencionado, que este estudio busca responder a la pre-

Justificacion

Este trabajo de investigacion esta en consonancia con la propuesta del Grupo de medi-
das de resultado en ensayos clinicos en reumatologia (OMERACT), del inglés Outcome
Measures in Rheumatology Clinical Trials(Dreinhofer et al., 2004), que recomienda in-
cluir en investigacion la evaluacion de la percepcion de la enfermedad mediante cues-
tionarios de auto reporte. Ademas, en el ambito clinico de la rehabilitacion fisica, este
trabajo apoya la propuesta de la Asociacion Americana de Terapia Fisica (APTA), del
inglés American Physical Therapy Association de buscar mejorar la salud y la calidad
de vida de las personas en la sociedad (Bellamy, n.d.).

Este trabajo permitira conocer la confiabilidad de los resultados arrojados por el
instrumento en el contexto colombiano cuando este es aplicado mediante entrevista,
forma en la que los profesionales de la salud atienden a los usuarios en escenarios de
investigacion y clinicos.



Este trabajo favorece el desarrollo de la linea de Clinica en Rehabilitacion del grupo
de Ciencias de la Rehabilitacion y fue el escenario para que dos estudiantes desarrolla-
ran su trabajo de grado, requisito para obtener su titulo como fisioterapeutas.

Métodos

Disefno de investigacion

El enfoque metodoldgico de este estudio es cuantitativo, con un disefio de corte trans-
versal.

Poblacién y muestra

La poblacién estuvo conformada por adultos mayores entre 57 y 82 afos de edad,
quienes presentaron al menos dos criterios clinicos para el diagnostico de OA de cade-
ra y rodilla, segun Colegio Americano de Reumatologia (ACR), por sus siglas en inglés
American College of Rheumatology (Isabel & Carou, 2014). Estos criterios incluyeron:
Dolor en las rodillas por dias o meses, rigidez matutina y edad mayor a 40 afios.

Se excluyeron aquellos participantes que presentaron alguna limitacion para con-
testar el cuestionario, tales como, condiciones de discapacidad cognitiva y aquellas
personas con antecedentes ortopédicos en miembros inferiores como fracturas, entre
otras.

Procedimientos

Se realizaron dos aplicaciones del cuestionario por participante con un lapso entre
evaluaciones de 5 a 8 dias, cada aplicacion del instrumento tuvo una duracion de 15
a 20 minutos. Si durante el proceso de aplicacion del cuestionario surgian dudas por
parte del participante, estas eran anotadas y fueron tenidas en cuenta para el analisis
de los hallazgos.

Analisis de los datos

Para determinar la reproducibilidad de las dimensiones se usé el (Coeficiente de Corre-
lacion Intraclase (CCI), el cual fue interpretado asi: 1.00 perfecto, 0.81-0.99 casi perfecto,
0.61-0.80 sustancial, 0.41-0.60 moderado, 0.21-0.40 ligero y 0.01-0.20 casi insignificante
(Bland & Altman, 1986). El nivel de acuerdo se evalud por medio del método grafico de
Bland y Altman, se reporta el promedio de las diferencias y los limites de acuerdo del
95%; y por ultimo la consistencia interna se determiné a través del Alfa de Cronbach



cuya interpretacion correspondio a: 0.90-1.00 muy satisfactoria, 0.80-0.89 adecuada,
0.70-0.79 moderada, 0.60-0.69 baja, 0.50-0.59 muy baja y <0.50 no confiable (Bland &
Altman, 1999) Para realizar el analisis estadistico se utilizo el programa STATA 12.

Consideraciones éticas

Durante el desarrollo de este proyecto se siguieron los principios éticos segun la De-
claracién de Helsinki, se garantizo el respeto a los principios éticos fundamentales de
autonomia, confidencialidad, beneficencia, equidad y justicia. Los datos privados de
los participantes solo fueron de conocimiento de los investigadores y se mantuvieron
enmascarados durante el proceso de construccion en la base de datos y andlisis de los
mismos. Segun la Resolucion 008430 el nivel de riesgo de este estudio es menor al
minimo, dado que no incluye ninguna intervencién a los participantes. Todas las per-
sonas formalizaron su participacion en el estudio mediante la firma del consentimiento
informado.

Resultados

Muestra

La muestra final estuvo conformada por 62 participantes quienes completaron el cues-
tionario OAKHQOL en dos oportunidades. En cuanto el género, 88.5% de la muestra
fueron mujeres y el promedio de edad de los participantes fue de 64.1 afios. La media
del peso en kilogramos fue de 67.9+9.2; mientras que la talla (cm) fue de 156.8+8.1.
Mientras que el Indice de Masa Corporal fue de 27.7+4.3.

Confiabilidad
Reproducibilidad

El ICC fue casi perfecto para el dominio de actividad fisica (0.89), mientras que las
dimensiones de dolor, salud mental y actividades sociales fue sustancial (entre 0.62 y
0.77), por su parte, la reproducibilidad del dominio de soporte social fue moderada
(0.60).

Consistencia interna

La consistencia interna de los dominios oscilo entre 0.55 y 0.94. Los dominios de acti-
vidad fisica (0.94) y salud mental (0.90) con una consistencia interna muy satisfactoria,
mientras que la de dolor fue adecuada (0.89). Los dominios de actividades sociales
(0.64) y soporte social (0.55) tienen una consistencia baja y muy bajo, respectivamente.



Nivel de acuerdo

En la representacion grafica del nivel de acuerdo se puede evidenciar que el promedio
de las diferencias de los dominios de actividad fisica, dolor y salud mental son cercanos
a cero con valores de -7.0, -8.0 y -6.9 puntos, respectivamente; por su parte los domi-
nios de actividades sociales y soporte social tienen un promedio de las diferencias de
6.4 y 9.3 puntos. Ademas, los limites de acuerdo son amplios entre -50 y 50 puntos
(figura 1).
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Figura 1. Representacion grafica de Bland-Altman del nivel de acuerdo de cada domini o del
cuestionario OAKHQOL. Los dominios son (A) actividad fisica, (B) dolor, (C) salud mental,
(D) actividades sociales, (E) soporte social. Cada punto de datos indica la diferencia entre
las dos mediciones para un sujeto. la linea morada representa el acuerdo promedio observado
de las dos mediciones para puntajes de cada dominio OAKHQOL. La linea roja muestra los

limites de acuerdo superior e inferior del 95%.



Discusion

Los resultados en la reproducibilidad son similares a los reportados en la versién ori-
ginal, la cual fue determinada en poblacién francesa (Rat et al., 2005) mental health,
social functioning, and social support. A pain dimension was individualized. Preliminary
testing showed the reliability of the five dimensions to be satisfactory (intraclass corre-
lation coefficients: 0.70-0.85; pues los dominios de actividad fisica y dolor, presentaron
un CCI mas alta en comparacion con el resto de dominios. En cuanto el dominio de ac-
tividad fisica, la reproducibilidad en ambos estudios resulté en casi perfecto. Los domi-
nios de dolor y actividades sociales, por su parte, fueron clasificados como sustancial.

Se puede observar la similitud en los resultados de CCI, pues, oscilaron entre sus-
tancial y casi perfecto, a excepcion del dominio de soporte social el cual se clasificd
con un CCI moderado en el presente estudio, mientras que en la version francesa fue
reportada como sustancial. Otra de las diferencias con el estudio francés es que el do-
minio de salud mental es clasificado como casi perfecto, mientras que los resultados
de CCI en el presente estudio fue sustancial. Estas diferencias se pueden deber a que
en la version francesa la muestra fue mas grande en comparacion con la del presente
estudio.

La version espafola(Gonzalez et al.,, 2011)mixed-design study of 759 patients with
hip or knee osteoarthritis (OA del cuestionario reporta una reproducibilidad sustancial
en los dominios de actividad fisica, dolor y salud mental y presentan una reproducibili-
dad ligera en los dominios de actividades sociales y soporte social. Cuando se compa-
ran los hallazgos en el presente estudio con los de la version espafiola, se encuentran
unas diferencias importantes en los dominios de soporte social y actividades sociales
gue en nuestro estudio mostraron tener una reproducibilidad mas alta. Esto puede ser
el resultado de la forma de aplicacion dado que, en el estudio espafol, el cuestionario
era enviado por correo electrénico y el participante no tenia opciéon de disipar sus du-
das, mientras que en el presente estudio estas se pudieron resolver.

En relacion a la consistencia interna, los hallazgos de este estudio son consistentes
con la versién francesa, en la cual las dimensiones de actividades sociales y soporte so-
cial también presentan los coeficientes mas bajos, sin embargo, en ese estudio, la con-
sistencia fue moderada para esta dimensién, lo que puede ser explicado por la forma
de aplicacion empleada en este estudio, dado que la persona encargada de explicar el
cuestionario, estuvo presente durante la aplicacién del cuestionario y respondié las du-
das lo que pudo mejorar la correlacion entre los items (Rat et al., 2005)mental health,
social functioning, and social support. A pain dimension was individualized. Preliminary
testing showed the reliability of the five dimensions to be satisfactory (intraclass corre-
lation coefficients: 0.70-0.85. La aplicacién mediante correo electrdnico puede facilitar



la recoleccion de los datos y abarcar un gran tamafio de muestra de manera mas facil
y rapida, sin embargo, esa forma de aplicacidn no es consistente con la forma de apli-
cacion de instrumentos en la clinica o la investigacion.

El nivel de acuerdo describe principalmente las diferencias que hay entre las me-
diciones y permite tener una idea de la variabilidad del cuestionario entre las distintas
mediciones. Estas variaciones entre las diferentes aplicaciones pueden estar relacio-
nadas con las variaciones en la persona a la que se aplica el cuestionario y en el pro-
fesional que explica el cuestionario, quienes pueden variar por el estado de animo, el
cansancio, el momento del dia en el que se aplica, entre otras. También el cuestionario
presenta variabilidad entre las mediciones, tanto las del cuestionario como las de las
personas son debidas a situaciones del azar.

El nivel de acuerdo, permite tener un acercamiento a esa variabilidad determinada
por el azar, lo cual es importante como primer paso para establecer un punto de corte
a partir del cual, la variacién de un cuestionario entre dos mediciones obedecera a
otras razones diferentes al azar, como en el escenario de investigacién, en un disefio
experimental en el que se esperaria que los cambios dependan de la intervencion o en
el escenario clinico en que se espera que existan cambios derivados de la efectividad
de una intervencion terapéutica (Bland & Altman, 1986).

Segun el analisis grafico de Bland y Altman, se puede evidenciar que los cinco
dominios presentan un promedio de las diferencias cercano a cero, el cual indica que
la diferencia en el puntaje obtenido en la primera y la segunda medicion fue de apro-
ximadamente 10 puntos, esto es aceptable para un cuestionario que puntda entre 0 y
100 (Bland & Altman, 1999). Hay que considerar que la diferencia maxima permitida
entre los puntajes de ambas aplicaciones del cuestionario es una decision clinica, no
estadistica (Cardemil, 2017).

La dificultad con el cuestionario OAKHQOL en su acuerdo esta determinada en
este caso por los limites de acuerdo, que muestran el rango maximo y minimo de va-
riacion del cuestionario y estos fueron muy amplios estando los cinco dominios entre
-50 y 50 puntos, lo que quiere decir que el cuestionario en total puede variar cerca de
100 puntos por el azar. En los términos planteados anteriormente, querria decir que
cambios menores a cerca de 100 puntos en el ambito de investigacion podrian ser
debidos Unicamente por el azar (Cardemil, 2017).

Dado que el promedio de las diferencias es cercano a 0, lo que indica que el error
sistematico es de aproximadamente 10 puntos, lo cual a nuestra interpretacién es
aceptable, este cuestionario puede ser usado en la practica clinica, sin embargo, en
investigacion se requieren medidas mas confiables, con menos diferencias entre las
mediciones para medir el impacto de intervenciones terapéuticas que tengan como



variable dependiente la calidad de vida en adultos mayores que padecen OA de rodilla
y cadera, por lo cual este cuestionario podria ser el mas adecuado.

Dentro de las limitaciones de este estudio se incluyen; el tamafio de muestra re-
ducido, esto significa que la totalidad de participantes incluidos en esta investigacion
puede no ser suficientemente representativa de la poblacion de adultos con osteoar-
tritis de cadera y rodilla en Colombia. Otra de las limitaciones del estudio es el sesgo
de seleccion dado que los participantes eran provenientes de instituciones con carac-
teristicas similares.

Conclusiones

El cuestionario OAKHQOL mostro buenas propiedades psicométricas en los dominios
de actividad fisica, dolor y salud mental, pero en los dominios de actividades sociales
y soporte social, presentan resultados menos confiables cuando este es aplicado me-
diante entrevista. La variabilidad del cuestionario entre mediciones muestra que pue-
de ser usado en el ambito clinico pero su uso en investigacion tendria implicaciones
importantes.

m Recomendaciones

Dentro de los hallazgos de este estudio, se encuentra la necesidad de seguir inves-
tigando acerca de este tema, para de esta manera, mejorar el instrumento y facilitar
su aplicacion en la poblacion colombiana, lo que genera una oportunidad para que
tanto futuros fisioterapeutas como profesionales en fisioterapia, aumenten y desarro-
llen capacidades investigativas, que permitan ser mas competitivos en la generacién y
produccion de evidencia cientifica a nivel nacional e internacional.
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Resumen

En los ultimos afos, con creciente interés, se
ha planteado que la practica de ejercicio fisi-
co conlleva multiples beneficios funcionales en
el sistema nervioso (SN) debido, entre otros, a
mecanismos relacionados con la expresion/re-
gulacion de factores proteicos neurotroficos y
neuroplasticidad. Se ha atribuido a los factores
neurotréficos o neurotrofinas (NTs) multiples
funciones en el SN, por lo que su regulacién
se relaciona con procesos de neuroproteccion.
Paradigmas investigativos establecen que fac-
tores como el sobrepeso, la obesidad y la in-
actividad fisica son condiciones predisponen-
tes a la neurodegeneracién del tejido nervioso,
planteando que la practica de ejercicio fisico
podria jugar un papel importante en la neuro-
proteccion mediada por mecanismos de secre-
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cion de NTs. El presente estudio se establece como el primer ensayo clinico controlado
reportado en la literatura que evalla el efecto de la practica aguda de ejercicio fisico
sobre los niveles plasmaticos de NTs en poblaciones en riesgo cardiometabdlico. Los
hallazgos permiten establecer que protocolos de ejercicio que incluyan actividad de
alta intensidad se relacionan con el aumento de niveles plasmaticos de factores neu-
rotroficos (BDNF, NT-3 y NT-4) en hombres jévenes con sobrepeso incluso cuando la
practica se realiza de forma aguda en individuos inactivos.

Introduccion

Las neurotrofinas (NTs) son un grupo de proteinas descritas como promotoras de neu-
roplasticidad en el Sistema Nervioso (SN) tanto a nivel cerebral (Waterhouse & Xu,
2009) como en la médula espinal (Huie et al., 2012) Se les atribuye un importante
papel en la comunicacion, crecimiento y diferenciacion celular y en procesos de neu-
roproteccion y neuroplasticidad del SN adulto y en desarrollo (Lewin & Carter, 2014;
Verhovshek, Rudolph, & Sengelaub, 2013). Se ha caracterizado a las NTs como factores
que participan en una variedad de funciones neurales y recientemente en procesos
neuroendocrinos como obesidad, diabetes y sindrome metabdlico. Determinandose
que proteinas como el Brain Derived Neurotrophic Factor (BDNF) regulan el peso cor-
poral y el gasto energético (Lapchak & Hefti, 1992; Pelleymounter, Cullen, & Wellman,
1995) planteando que el aumento de esta proteina disminuye la ingesta de alimentos,
mejora la tolerancia a la glucosa y el metabolismo de los lipidos en animales obesos y
diabéticos (Hanyu et al.,, 2003; Nakagawa et al., 2002; Tsuchida et al., 2002). En humanos
se plantean hipdtesis que correlacionan inversamente niveles plasmaticos de BDNF
con edad y peso corporal (Lommatzsch et al.,, 2005; Ziegenhorn et al., 2007) y la defi-
ciencia de factores neurotroficos se relaciona con enfermedad coronaria y sindrome
metabdlico (G. N. Chaldakov et al., 2001) en procesos de hiperalimentacion secunda-
rios a ingesta caldrica y regulacion neuroendocrina (Blaszczyk & Gawlik, 2016).

Existe evidencia que el ejercicio fisico es un agente modulador de la sintesis y ex-
presion de neurotrofinas y promotor de procesos de neurogénesis, sinaptogénesis y
angiogénesis en el tejido nervioso (Hotting & Roder, 2013) debido a aumento de la
produccion de NTs como el BDNF en poblaciones neuronales del hipocampo (A. M.
Huang et al., 2006), aumento de la expresion de receptores TrK'y p75N™® en el tejido
nervioso y en otros tejidos en animales (Chung, Kim, Kim, & Bang, 2013), aumento de
los niveles plasmaticos posterior a la exposicion aguda y cronica al ejercicio (Szuhany,
Bugatti, & Otto, 2015), efectos positivos sobre la funcion cognitiva y el estado emocio-
nal (Fernandes, Arida, & Gomez-Pinilla, 2017) y corregulacion del metabolismo de los
lipidos y la glucosa en humanos (Yeong Geun Kim & Hyun Jun Kim, 2013). Se reporta
que el gjercicio tiene efectos en la expresion de Nerve Growth Factor (NGF)(Hong, Lee,



& Kim, 2015) la Neurotrophin-3 (NT-3) y la Neurotrophin-4/5 (NT-4) tanto en el SN
como en el musculo esquelético (Chung et al., 2013; Ying, Roy, Edgerton, & Goémez-Pi-
nilla, 2003).

Por otra parte la inactividad fisica se relaciona con el aumento de la adiposidad y
graves efectos en el SN planteando que el comportamiento sedentario, el sobrepeso
y la obesidad son factores predisponentes al dafo del tejido nervioso debido a la con-
comitancia de inflamacion crénica de bajo grado y resistencia a la insulina (Nimwegen
et al, 2011; Spielman, Little, & Klegeris, 2014; Vikdahl, Carlsson, Linder, Forsgren, &
Haglin, 2014) desencadenando procesos de neurodegeneracion que podrian explicar
en parte la fisiopatologia de algunas enfermedades neurodegenerativas.

Los métodos de analisis reportados para este grupo de proteinas y sus recep-
tores son variados con metodologias moleculares como RT PCR, Northrem Blotting
(Conner, 2001) y metodologias convencionales como inmunoensayos de tipo ELISA
(Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay), RIA (Radioimmunoassay) y FIA (Fluorescent
Immunoassay) que implican periodos de incubacién, pretratamiento, lavados, uso de
marcadores y que no permiten la obtencion de resultados en tiempo real, represen-
tando complejas condiciones en tiempo y trabajo, baja sensibilidad y reproducibilidad.
(Zhang, Zhou, Deng, & Rush, 1999; Zhang, Zhou, & Rush, 2001) Por lo anterior se
establecid que: i) las neurotrofinas son factores proteicos clave en procesos de desa-
rrollo, neuroproteccion y neuroplasticidad cerebral; i) su deficiencia se relaciona con la
ocurrencia de enfermedades neurodegenerativas; iii) participan en la fisiopatologia de
la obesidad, la diabetes y el sindrome metabdlico; iv) son consideradas una promesa
terapéutica pero su aplicacion exdgena es limitada; v) el ejercicio fisico promueve la
produccion enddgena de neurotrofinas y vi) los métodos convencionales de cuantifi-
cacion tienen limitaciones y no permiten resultados en tiempo real.

Antecedentes

Las enfermedades cronico-degenerativas del SN y las enfermedades cardiovasculares
representan las principales causas de morbilidad y mortalidad de la poblacién a ni-
vel mundial (OMS, 2015). La etiologia de multiples enfermedades neurodegenerativas
permanece desconocida, atribuyéndose a un conjunto de factores genéticos y am-
bientales, en los que el estilo de vida juega un papel importante (N. B. Johnson et al.,
2014). El estilo de vida caracterizado por la inactividad fisica y pobres habitos dietarios
ha conllevado al declive de la salud de la poblacién latinoamericana (Herran, Patifio, &
Del Castillo, 2016. La inactividad fisica es el cuarto factor contribuyente a la mortalidad
mundial (Eyben, Mouritsen, & Holm, 2003); la inactividad, el sedentarismo y los malos
habitos alimenticios han sido implicados como contribuyentes a la crisis de obesidad
(Kohl, Craig, & Lambert, 2012),



El exceso de adiposidad esta relacionado con enfermedades cronicas como hiper-
tension, desordenes metabdlicos, demencia y neurodegeneracién (Cai, 2013; Eyben
et al., 2003; Keum, Lee, Kim, Greenwood, & Giovannucci, 2015; Luna-Luna et al., 2015)
mediado por el exceso energético versus gasto caldrico insuficiente (Martin et al., 2016).
El rol del género, estilo de vida, practica de habitos relacionados con la dieta y activi-
dad fisica y su relacién con los factores genéticos y bioldgicos es un area de interés en
la prevencion y tratamiento de enfermedades neurodegenerativas y cardiovasculares
(Watson & Killgore, 2017). Estudios en el campo de la neuroinmunoendocrinologia
han determinado que la obesidad y el sobrepeso secundarios a alta ingesta calorica e
inactividad fisica, tienen parte en procesos de neuroinflamacion que contribuyen a la
neurodegeneracion como un componente patoldgico importante en las disfunciones
degenerativas del SN (Cai, 2013; Spielman et al., 2014).

Por otra parte, son ampliamente conocidos los beneficios que la practica frecuente
de actividad fisica conlleva, no solo en el bienestar fisico y emocional, sino también
sobre diversos procesos metabolicos, secretores y funcionales en el SN, en los que la
produccion de NTs juega un papel clave. El gjercicio fisico estudiado en modelos ani-
males y en humanos ha demostrado incrementar la tasa de respiracion mitocondrial;
aumentar el consumo de oxigeno cerebral; promover la sintesis y secreciéon de NTs
(en especial el BDNF) incrementando sus niveles plasmaticos, estimular la funcion de
la corteza cerebral, mejorar la memoria y la funcién ejecutiva, entre otros (T. Huang,
Larsen, Ried-Larsen, Mgller, & Andersen, 2014; Hwang et al., 2016; Piepmeier & Etnier,
2015).

Bajo los planteamientos descritos y teniendo como precepto que el gjercicio pro-
mueve la produccion de NTs como un posible mecanismo de neuroplasticidad y neu-
roproteccion, este estudio se dirigié a abordar los siguientes problemas:

i. No hay ensayos clinicos controlados que midan los efectos de diferentes in-
tensidades de ejercicio fisico en etapa aguda en NTs no reportadas convencio-
nalmente como la NT-3 y NT-4.

ii. Ausencia de exploracion del comportamiento dosis-efecto del ejercicio agudo
y las NTs en poblaciones con perfil de riesgo metabdlico;

iii. No se ha utilizado ampliamente la nanotecnologia como método de alta sen-
sibilidad en la cuantificacion proteica de tejido sanguineo extraido in vivo.

Planteandose como pregunta de investigacion: ;Existen diferencias en los niveles
plasmaticos de BDNF, NT-3 y NT-4 como efecto de la practica de tres intensidades de
gjercicio fisico agudo en hombres con sobrepeso, cuantificados mediante el uso de
un nanobiosensor tipo plasmoén de resonancia de superficie? Y como hipotesis que:
Diferentes intensidades de ejercicio fisico agudo: High Intensity Interval Training (HIIT);



Resistance Training (RT) y Protocolo Combinado (HIIT+RT) generan cambios en la con-
centracion plasmatica de BDNF, NT-3 y NT-4 en hombres jovenes sedentarios con so-
brepeso, lo cual puede indicar que la practica de ejercicio aun en etapa aguda podria
ser un factor promotor de neuroproteccion y neuroplasticidad en poblaciones en ries-
go cardiometabdlico.

Obijetivos

Objetivo General

Determinar el efecto de diferentes intervenciones de ejercicio fisico agudo sobre nive-
les plasmaticos de BDNF, NT-3 y NT-4 en adultos jovenes, sedentarios con sobrepeso,
mediante la aplicacién de la tecnologia de biosensor por SPR.

Objetivos Especificos

« Desarrollar la metodologia de cuantificacion de los niveles plasmaticos de
BDNF, NT-3 y NT-4 mediante biosensor por SPR

« Evaluar el efecto del High Intensity Interval Training (HIIT) sobre niveles plas-
maticos de BDNF, NT-3 y NT-4.

« Evaluar el efecto del Resistance Training (RT) sobre niveles plasmaticos de
BDNF, NT-3 y NT-4.

 Evaluar el efecto del protocolo combinado (HIIT+RT) sobre niveles plasmaticos
de BDNF, NT-3 y NT

METODOLOGIA

Tipo y Disefio del Estudio: Ensayo clinico controlado, aleatorizado, simple ciego.
(ClinicalTrials.gov. National Institutes of Health; USA) NCT02915913 del 22 de septiem-
bre de 2016 y aprobacion por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia acta No. 018-223-16 del 13 de octubre de 2016. La
muestra estimada a 12 sujetos en cada grupo (n=48); se sobreestimé a 14 individuos
por brazo del estudio (suponiendo una tasa de abandono del 15%) y una muestra total
de 56 individuos (n=56) (Araya, Orellana, Godoy, Soto, & Fiedler, 2013) (Mueller et al,,
2015)



Fase Clinica

Vinculacion y Seleccion de la Poblacion: Reclutamiento voluntario por convo-
catoria abierta. Se establecieron como criterios de inclusion: género masculino, edad
entre 18-30 afos, clasificacion como sedentario (no participacion en ejercicio super-
visado mas de una vez por semana durante los Ultimos 6 meses, de acuerdo con el
“International Physical Activity Questionnaire” (IPAQ) calificaciéon < 600 MET min/sem)
(Sjostram et al., 2009), obesidad abdominal > a 90 cm de circunferencia de cintura o
exceso de peso por Indice de Masa Corporal (IMC) > 25 hasta < 35 kg/m2 (OMS). Los
voluntarios que cumplieron con los criterios fueron contactados telefonicamente y ci-
tados a valoracion fisica en la que se explico toda la informacion del estudio y median-
te anamnesis se registraron criterios de inclusion, antecedentes, habitos de actividad
fisica/alimentacion, indicacion/contraindicacion para la ejecucion de ejercicio. Posterior
a la lectura completa se inst6 a firmar el consentimiento informado. El riesgo fue mi-
nimizado mediante la exclusion de individuos con contraindicaciones por historia de
salud y examen fisico.

Medicion de la linea de base. Se evalud la condicién fisica mediante pruebas de
esfuerzo cardiovascular, de resistencia y desempefio muscular para la dosificacién in-
dividual del programa de ejercicio.

Cegamiento y Aleatorizacion. Los participantes elegibles fueron asignados ale-
atoriamente a los grupos de intervenciéon y control mediante cuatro bloques por gen-
eracion automatica.

Intervencion: La intervencion siguid el protocolo publicado por Ramirez-Velez y
cols. (Ramirez-Vélez et al., 2016) con adaptaciones para ejercicio agudo y fue direccio-
nado por personal especializado bajo supervision de la investigadora principal man-
teniendo el protocolo de cegamiento. Los grupos fueron distribuidos asi: Control no
ejercitador, (GC); Ejercicio de Alta Intensidad por Intervalos (HIIT);, Entrenamiento de
Resistencia Progresiva (RT) y Protocolo de Ejercicio Combinado (HIIT + RT).

Toma de muestras: las muestras fueron tomadas (previa verificacion de ayuno)
por venopuncion entre las 7:00 axm y las 10:00 am para minimizar los efectos del ritmo
circadiano y la ingesta caldrica sobre concentraciones plasmaticas de NTs (Lommat-
zsch et al,, 2005)

Fase Analitica

Protocolo de obtencion y almacenaje de plasma: las muestras fueron recolectadas
y codificadas, centrifugacion a 3500 rpm para la separacion de los componentes plas-
maticos, almacenaje y criopreservacion a -80°C.



Metodologia de cuantificacion de NTs por biosensor de Plasmén de Reso-
nancia Superficial (SPR) El analisis cuantitativo de NTs en plasma utilizd la metodolo-
gia SPR mediante el uso del equipo biosensor éptico (BIACORE 2000®; General Electric
Healhcare Uppsala-Sweden) (Schasfoort & Tudos, 2008). Equipado con un chip sensor
CM5 (Biacore® Sensor Chip CM5 BR100399; General Electric Healhcare Uppsala- Swe-
den), compuesto por una matriz de carboxil-metil-dextrano sobre una pelicula de oro
y cuatro celdas de flujo. Para la inmovilizacién del ligando se escogié la metodologia
directa por medio del acoplamiento de amina con el uso de anticuerpos de alta pureza
para cada proteina evaluada. La cuantificacion se desarrollo a través de los siguientes
pasos: i) ensayo de preconcentracion; ii) inmovilizacién de anticuerpos anti-NTs; iii)
curvas de calibracion y iv) cuantificacion de NTs.

Software y Analisis Estadistico Para calibracién del equipo BIACORE, se uso el
programa OriginLab 8 (OriginLab Corporation). Para el analisis estadistico se utilizo el
software R-Studio ® (Boston; USA 2016) siguiendo el proceso de i) estadistica des-
criptiva ii) t-test o t de student para evaluar diferencias significativas (p-value < 0.05)
entre valores basales de NTs y valores postintervencion; ii) diferencias entre grupos in-
tervencion y control por analisis ANOVA, y iv) tamafo del efecto por medio del calculo
del D-Cohen.

Consideraciones éticas m

El presente estudio se acogio a la declaracién de Helsinki y tuvo en cuenta la regla-
mentacion nacional (Ley 8430 de 1993). Se declara que en esta investigacion no se
presentaron conflictos de interés de ninguna indole de parte de los investigadores o
participantes del estudio. En esta investigacion prevalecié el criterio del respeto a la
dignidad, la proteccion de los derechos y el bienestar de los sujetos participantes ba-
sando los planteamientos en estudios experimentales en modelos animales y en estu-
dios en poblacién humana previamente reportados. El estudio se financié por recursos
propios de la investigadora.

Resultados

Efecto del ejercicio sobre niveles plasmaticos de BDNF, NT-3 y NT-4. Fueron recluta-
dos 70 individuos, se excluyeron 14 participantes y finalmente fueron aleatorizados
56 individuos que cumplieron los criterios de inclusion. Las razones para la exclusion
obedecieron a IMC superior a 35 kg/m? negacion voluntaria a continuar con el proce-
so, inicio de practica de actividad fisica programada y condiciones médicas (Figura 2).
Adicionalmente cinco participantes fueron excluidos debido a condiciones técnicas del
procesamiento. No se observaron diferencias significativas entre los participantes del

grupo.



El protocolo de HIIT presentd un breve incremento de los niveles de BDNF T (11.0
ng/mL [95% CI, 3.9 to 26.0; d=0.12]). Adicionalmente, el protocolo de RT tambien in-
dujo un pequefo incremento en los niveles plasmaticos de BDNF, NT-3 y NT-4 (15.5
ng/mL [95% (I, 1.2 a 32.3; d=0.14], 39.6 ng/mL [95% (I, 2.5 a 76.6; d=0.19] y 1.3 ng/mL
[95% (I, 0.3 a 2.3; d=0.17], respectivamente). Se presentaron incrementos estadistica-
mente significativos en el analisis de BDNF en respuesta al regimen de entrenamiento
combinado (22.0 ng/mL, 95% CI, 2.6 a 41.5; d=0.19) y NT-3 (32.9 ng/mL, 95% (I, 12.4
a 53.4; d=0.25). Respecto a los resultados entre grupos, todos los tres protocolos de
gjercicio mostraron incrementos de los niveles plasmaticos de BDNF y NT-4 compara-
do con el grupo control. Adicionalmente el protocolo combinado (84.9 ng/mL, 95% (],
2.23 a 172.13; d=0.79) y el HIIT (124.4 ng/mL, 95% CI, 18.3 a 216.6; d=0.64) tuvieron
grandes cambios en los niveles plasmaticos de NT-3 comparados con el grupo control.
En el analisis por protocolo, el grupo de entrenamiento combinado (pero no las otras
intervenciones) tuvo cambios sustancialmente grandes en los niveles de BDNF (99.7
ng/mL, 95% CI, 22.4 a 176.7; d=1.01), NT-3 (89.9 ng/mL, 95% CI, 2.2 a 172.1; d=0.79), y
NT-4/5 (7.5 ng/mL, 95% CI, 1.7 a 13.3; d=1.07) comparado con el grupo control.

Tabla 1. Analisis por intencion de tratar de BDNF, NT-3 y NT-4 en linea de base y cambios despues
del efecto agudo del gjercicio.

BDNF, ng/mL
172.1 11.0
HIIT (n=14 161.1 (86.5 0.12 - -
(=14) (86.5) (93.6) (3.9 to 26.0)°
181.6 15.5
RT (n=14 166.01 (106.0 0.14 = =
(n=14) (106.0) 1081y (1.2 to 32.3)°
, ~ 2112 22
Combinado (n=13)  189.1 (107.1) (.0 0.19 2.6 804151
_ 177.9 N _ ~
Control (n=12) 767133 L] 0.0l C116t092)
Combinado vs control - - - - 99.7 a 1.0l
(22.4 t0 176.7)
HIIT vs control - - - - 606 a 0.78
(1.9to 119.1)
RT vs control - - - - 70 a 0.81
(1.9 to 141.9)
. 39.0
Combinado vs HIIT (—48.3 to 126.5) 0.36
9.4
RT vs HIT - - - - .09
v (-73510923) 00
Combinado vs RT = = = = 29.6 0.25

(—65.8 to 125.1)




NT-3, ng/mL

B 3224 37.0 _ -
HIIT (n=14) 2854 (173.4) (200.4) 0.19 (-81.78t0 7.7)
354.6 39.6
RT (n=14 315.0 (194.5 0.19 - -
(n=14) (1943 (225.9) (2.59 to 76.62)°
_ _ 308.1 329
Combinado (n=13) 275.2 (121.5) (140.4) 0.25 (12.4 to 53.4)°
_ 226.9 3.6 - =
Control (n=12) 2233 (39.3) (38.6) 0.09 (—16.1 t08.8)
Combinado vs control - - - - .23 t84.|972 13)* 0.79
.23 to 172.
124.4
HIIT vs control = - - - (18.3t0 216.6)° U
3to2l6.
RT vs control - - - - (-1 3| i Itj§76 2) 0.79
Combinado vs HIIT - - - - 2151 ::Z: 122.6 0.29
32.24
RT vs HIIT 14272072 0P
Combinado vs RT - - - - (— 20466;18| 13.0) 0.29
NT-4/5, ng/mL
: 17.9 18.0 0.1 - -
HIT (n=14) (9.6) (8.7) 0.0l (—1.83to 1.57)
16.4 17.7 1.3
RT, (n=14 0.17 - -
(n=14) (7.2) (8.3) (0.3 to 2.3)°
, _ 17.3 18.9 1.5 - -
Combinado (n=13) (7.0) (9.3) 0.19 (—4.39 to 1.24)
3 10.9 1.4 0.5 - =
Control (n=12) 2.6) 2.6) 0.19 (-1.3100.2)
Combinado vs control - - - - (1.7 t7.5| 3.3)° .07
7Jto 3.
6.6
HIIT vs control = - - - (1.4to 11.4)° L
Atoll.
RT vs control - - - B 0.8 t6'3l 1.7)? .00
8toll.
. 0.8
Combinado vs HIIT - - - - (—6.3 to 8.0) 0.01
0.3
RT vs HIIT - - - - (=7.2 to 6.5) 0.04
Combinado vs RT = - - B (=6 II .tzo 8.5) 0.13

Datos en media (desviacion estandar) o (95% CI)

Abreviaturas: HIIT, High intensity interval training; RT, resistance training; BDNF, Brain derived neurotrophic factor; NT-3
neurotrofina 3, NT4/5 neurotrofina 4/5; (-) no aplica; # p < 0.05.

Fuente: Autora

El analisis de regresion reveld una relacion positiva significativa entre los cambios
en niveles de BDNF y cambios en los niveles de NT-4 de la linea base al momento in-



mediato post ejercicio en el grupo de entrenamiento combinado (R2=0.483, p=0.012;
Figura 5.7C) pero no en los otros grupos de intervencion. Adicionalmente no se en-
contro relacion entre los cambios en los niveles de BDNF y cambios en los niveles de
NT-3 (HIIT, R2=0.023, p=0.937; RT, R2=0.304, p=0.337, combinado, R2=0.255, p=0.400,
y grupo control, R2=0.358, p=0.253)

Figura 1. Cambios en concentraciones plasmaticas de BDNF y NT-4 posterior al entrenamiento de la
linea de base al momento inmediato post ejercicio.
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Estos datos proveen evidencia preliminar acerca del papel del gjercicio agudo sobre los
factores neurotréficos en adultos con sobrepeso confirmando hallazgos reportados
en modelos animales. Ademas, estos hallazgos sugieren que un protocolo de ejerci-
cio intermitente de alta intensidad puede ser mas adecuado en la produccién de NTs
que protocolos independientes de ejercicio combinado o de resistencia. Dentro de los
protocolos de entrenamiento se observé un incremento en las medias de los niveles
plasmaticos de BDNF 8.8% (HIIT), 10,9 % (combinado) y 11.7% (RT) inmediatamente



post ejercicio cuando se comparan con la linea de base. Estudios que analizan los efec-
tos agudos del egjercicio de resistencia (Correia et al., 2010; Goekint et al., 2010; Yarrow,
White, McCoy, & Borst, 2010) o intervalico de alta intensidad (Tonoli et al., 2015) mues-
tran resultados inconsistentes. El protocolo de egjercicio utilizado estuvo comprendido
por ejercicios en una intensidad de 70% de 1 RM con 25-30 repeticiones por ejercicio
comparado con protocolos de resistencia, la sesién de entrenamiento de fuerza tuvo
periodos de descanso relativamente grandes entre los esfuerzos. En contraste con los
hallazgos de este estudio, varios estudios han demostrado que una Unica sesion de
entrenamiento en fuerza no induce cambios significativos en los niveles de BDNF en
adultos inactivos sanos (Goekint et al., 2010; Yarrow et al., 2010) Marston (2010) reporto
que el uso de un protocolo de ejercicio de resistencia basado en fatiga e hipertrofia
provee el estimulo necesario para incrementar los niveles séricos de BDNF.

Las discrepancias observadas en los hallazgos pueden deberse a la muestra po-
blacional, debido a que los niveles de BDNF se correlacionan con el peso (Lommatzsch
et al.,, 2005); por lo tanto la probabilidad de incremento puede ser grande en la po-
blacion con sobrepeso incluida en este estudio. Respecto al ejercicio de intervalos de
alta intensidad, un estudio previo en 10 individuos inactivos con diabetes tipo I mostro
que protocolos de ejercicio de alta intensidad resultan en incrementos importantes de
las concentraciones séricas de BDNF que protocolos de ejercicio agudo de intensidad
moderada (Correia et al,, 2010) Por lo tanto estos estudios han mostrado que varios
aspectos del estimulo de ejercicio (p.e., intensidad, duracion y modo de actividad) pue-
de afectar niveles de BDNF. Esto muestra que el ejercicio temporalmente eleva niveles
basales de BDNF y posiblemente regula el procesamiento celular de este factor (Knae-
pen, Goekint, Heyman, & Meeusen, 2010). En estudios futuros, puede ser interesante
investigar los efectos de un protocolo intensivo de entrenamiento en fuerza sobre los
niveles de BDNF.

De particular interés, se observé que los cambios en BDNF fueron significativamen-
te relacionados con cambios en los niveles de NT-4 desde la linea base al momento
inmediatamente postejercicio en el grupo de entrenamiento combinado. Este hallazgo
se relaciona con hallazgos también presentes en estudios animales que mostraron re-
laciones positivas entre la concentracién de NT-3 a nivel del hipocampo y la distancia
recorrida en banda sin fin (R? = 0.157, p< 0.001) (R. A. Johnson & Mitchell, 2003) De
forma similar Chung y cols. (Chung et al., 2013) sugieren que los niveles de NT-4 fueron
alterados en respuesta a lesion isquémica y que el ejercicio en banda sin fin juega un
papel en los cambios en los niveles de neurotrofinas y sus receptores. El ejercicio en
banda sin fin media cambios en la expresién de NT-4 y tirosin kinasa B pudiendo par-
ticipar en el proceso de recuperacion en ratas con dafo cerebral. Esto soporta la idea
que el incremento en los niveles de factores neurotroficos contribuye a la recuperacion
funcional (Keyvani, Sachser, Witte, & Paulus, 2004)



Por otra parte, muchas lineas de evidencia soportan una hipétesis en la cual las
neurotrofinas, especialmente el BDNF, juega un papel esencial en los comportamien-
tos alimenticios y regulacién del peso corporal (George N Chaldakov, Fiore, Hristova,
& Aloe, 2003). En un estudio previo Krabbe y cols. (Krabbe et al., 2009) encontraron
que los niveles plasmaticos de BDNF disminuian en humanos con diabetes tipo I,
independientemente de la obesidad, sugiriendo que el BDNF puede regular diversos
mecanismos de obesidad y resistencia la insulina. Matthews y cols (Matthews et al.,
2009) mostraron que el BDNF parece ser un agente importante no solo en las vias
metabdlicas centrales sino también como regulador del metabolismo en el musculo
esquelético. Estudios en modelos animales y en humanos han mostrado que la expre-
sion reducida de BDNF resulta en el desarrollo de obesidad, hiperfagia e hiperactividad
(Dmitrzak-Weglarz et al., 2013; Mercader et al, 2008; Nonomura et al, 2001; Tonra
et al,, 1999)

En general los estudios han observado una correlacion entre bajos niveles séricos
de BDNF y altos niveles séricos de proteinas proinflamatorias, incremento de disfun-
cion vascular y factores de riesgo cardiovascular (George N. Chaldakov et al., 2004) Sin
embargo hay algunas brechas en la literatura respecto a la obesidad, entrenamiento en
gjercicio y subsecuentemente respuestas neurotroficas (Pedersen et al., 2009)

El estudio presentado, es el primer ensayo clinico reportado que compara los efec-
tos de HIIT, RT y su combinacion sobre los niveles plasmaticos de NT-3, NT-4 y BDNF
en adultos inactivos con sobrepeso. Los principales hallazgos fueron que los tres pro-
tocolos de ejercicio indujeron cambios en el los niveles de BDNF y NT-4 comparado
con los niveles en el grupo control, sin embargo los protocolos de ejercicio HIIT y com-
binado exhibieron cambios significativos sobre los niveles de NT-3 respecto al grupo
control. Adicionalmente se observé una relacién positiva entre cambios en los niveles
de BDNF y cambios en los niveles de NT-4 de la linea base respecto al momento inme-
diato postejercicio en el grupo de entrenamiento combinado.
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Resumen

Segun la OMS, la enfermedad cerebrovascular
es “el desarrollo de signos, que compromete
la funcion cerebral, con sintomas de 24 horas
0 mas, que puede llevar a la muerte sin otra
aparente causa que el origen cardiovascular”.
Con relacion a la rehabilitacién, explicaciones
como las de los Bobath, enfatizan que el déficit
motor se debe principalmente a la espasticidad
y no a debilidad y se cree que el entrenamiento
de la fuerza puede empeorarla. Objetivo: Eva-
luar los efectos del fortalecimiento muscular
de miembros inferiores sobre la espasticidad,
la marcha y la funcionalidad en pacientes post-
ECV. Metodologia: Se realizé un ensayo clinico
controlado aleatorizado. 28 pacientes mayores
de 45 afos, con ECV de minimo seis meses de
evolucion, fueron asignados a dos grupos de
intervencion: terapia convencional (TC) y tera-
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pia convencional mas entrenamiento de resistencia muscular en miembros inferiores
(TC+ERM). Las intervenciones fueron tres veces por semana, 45 a 60 minutos por se-
sion, durante 4 meses. Resultados: 13 participantes del grupo TC+ERM y 10 del gru-
po TC terminaron el seguimiento. No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos en cuanto a espasticidad, parametros espaciotemporales de la mar-
cha, fuerza del cuadriceps, ni funcionalidad; sin embargo, se encontré6 aumento en la
velocidad promedio de la marcha y disminucién en la aceleracion en el grupo TC y ten-
dencia al aumento en la cadencia y velocidad en ambos grupos. El puntaje del indice
de Barthel aumentd en ambos grupos y la fuerza muscular aumenté en miembros in-
feriores en el grupo TC+ERM. Discusion y conclusiones: Aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas en las variables, se evidencia que el entrenamiento de la
resistencia no interfiere en el aumento de tono y si puede mejorar la funcionalidad, con
las implicaciones que ello tiene para la realizacion de las actividades de la vida diaria.

Introduccion

De acuerdo con Organizacién Mundial de la salud (OMS), la enfermedad cerebrovas-
cular (ECV) es una patologia neuroldgica relevante en el adulto, con aparicion de rapi-
dos signos focales o globales, que comprometen la funcion cerebral, pudiendo incluso
llevar a la muerte (World Health Organization, 2014).

La ECV afecta a la poblacién entre 45 y 65 afos y a los mayores de 65 afios princi-
palmente, se presenta con un cuadro clinico agudo; la severidad del compromiso varia
desde la discapacidad severa y muerte hasta la recuperacion parcial a casi completa.
La incidencia de mortalidad, en el primer episodio se estima entre el 20% y el 30% y
aquellos pacientes que sobreviven tienen un alto porcentaje de quedar con algun tipo
de discapacidad (National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2014).

Para el aflo 2010 se reportaron en el mundo 16,9 millones de personas afectadas
por un primer evento de ECV, 33 millones de personas sobrevivientes y un total de 5,9
millones de muertes asociadas a esta entidad; adicionalmente 5,2 millones (31%) de
los eventos se presentaron en menores de 20 afios y adultos jovenes (20-64 afhos), en
paises de ingresos bajos y medios (74.000-89% y 4,0 millones -78%), respectivamente
(Feigin et al., 2014).

Estudios epidemioldgicos sobre la ECV en Latinoamérica se han visto limitados
por los escasos recursos humanos y econémicos y sus resultados podrian subestimar
el verdadero impacto de esta enfermedad. A pesar de esto la Organizacion Paname-
ricana de la Salud (OPS) ha considerado la ECV como una verdadera epidemia (OMS,
2012).

La incidencia calculada para América Latina varia entre 35 y 183 casos por 100.000



habitantes(OMS, 2012). En Colombia no se conocen datos de incidencia de la ECV, en
términos generales se puede decir que la incidencia ajustada hallada, por ejemplo,
para la poblacion de Sabaneta, se encuentra dentro de lo esperado para un pais lati-
noamericano, en donde el comportamiento de la ECV en cuanto al género y edad; es
similar al reportado en otros estudios en donde la mayor incidencia se presenta en
hombres (Uribe-U et al., 1997).

Algunos estudios en Colombia sobre la prevalencia de la ECV han reportado datos
particulares, como los realizados en el Departamento de Santander, en donde se en-
contrd, en Girdn (1984), prevalencia de 16 casos por 1000, en el Hato (1985) 8.2 casos
por 1.000 habitantes, en Aratoca (2001) 4.7 casos por 1.000 habitantes y en Piede-
cuesta (2002) 5.7 casos por 1000 habitantes. Los estudios de prevalencia en general no
diferencian entre sobrevivientes a eventos isquémicos o hemorragicos (Silva, Quintero,
& Zarruk, n.d.).

Desde el punto de vista clinico, en el proceso de evolucién de la ECV, es impor-
tante tener presente las deficiencias motoras y sensitivas, los déficits cognitivos, per-
ceptuales y emocionales, entre otros, que pueden restringir las actividades cotidianas
y la participacion en la sociedad y que son determinantes para el establecimiento de
los objetivos y la intervencion fisioterapéutica (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
Colciencias, IETS, & Universidad Nacional de Colombia, 2015).

Una de estas deficiencias es la espasticidad resultante de la hiperexcitabilidad del
reflejo tonico de estiramiento - entre otros mecanismos neurofisiolégicos - que, unido
a la debilidad y el desuso, condicionan un acortamiento de los musculos, con reduc-
cion del nimero de sarcdmeros y aumento del colageno, asi como una reduccion del
porcentaje de fibras musculares tipo II (Flansbjer, 2006). Lo descrito repercute en alte-
raciones en el desempefio durante las actividades de la vida diaria, las cuales redundan
en aumento de la dependencia funcional o discapacidad, siendo la marcha uno de los
principales dominios en los cuales se refleja dicha situacion, ya sea por la ausencia de
esta en la etapa posterior al evento o a las alteraciones en el patron normal de marcha
presentes en un gran porcentaje de los pacientes que recuperan la capacidad de cami-
nar (Scianni, Teixeira-Salmela, & Ada, 2010).

Antecedentes

Existen referentes tedricos que aproximadamente desde 1990 empezaron a abordar
aspectos en torno al entrenamiento de la fuerza en pacientes con compromiso neu-
rolégico. Scianni et al, evaluaron el impacto de un programa combinado de fortaleci-
miento muscular y acondicionamiento fisico en el rendimiento de la marcha en pacien-
tes con ECV, por medio de un programa de 10 semanas, con una frecuencia de 3 dias
/ semana, el cual consistia en calentamiento, ejercicios aerobicos, fortalecimiento mus-



cular de las extremidades inferiores y fase de enfriamiento, los resultados obtenidos
mostraron incremento en la velocidad de la marcha (Scianni et al., 2010). Ouellette et al
evaluaron la eficacia de un entrenamiento de resistencia progresivo de alta intensidad
para la fuerza de las extremidades inferiores, la funcidn y la discapacidad en personas
mayores con secuelas de ECV, encontrando una mejora significativa en la resistencia
maxima y la funcionalidad (Ouellette et al., 2004). Respecto a los programas de fortale-
cimiento, hay revisiones sistematicas sobre los efectos del entrenamiento de la fuerza
en pacientes con debilidad muscular de origen central siguiente a accidentes cere-
brovascular, encontrandose que los programas de rehabilitacion basados en ejercicios
para restaurar la fuerza de los extensores de las piernas y la resistencia de soporte de
los brazos, aumentan significativamente la fuerza muscular sin efectos negativos sobre
la espasticidad (Ada, Dorsch, & Canning, 2006).

Obijetivo General

Evaluar los efectos del fortalecimiento muscular de miembros inferiores sobre la es-
pasticidad, la marcha y la independencia funcional en pacientes post-ECV.

Objetivos Especificos

« Describir las caracteristicas sociodemograficas y condiciones clinicas de los
participantes

» Determinar las variaciones sobre la espasticidad secundarias al entrenamiento
de la fuerza muscular en la poblacién objeto.

« Describir los cambios en los parametros espacio temporales de la marcha pos-
teriores al fortalecimiento muscular.

« Establecer las modificaciones de la independencia funcional de los participan-
tes post intervencion.

Planteamiento del Problema

A través del tiempo, explicaciones como las planteadas por los Bobath, enfatizan que el
déficit motor posterior a un episodio de ECV se debe principalmente a la espasticidad,
motivo por el cual el fortalecimiento muscular fue evitado, dado que la atrofia no fue
atribuida a debilidad y se creia que el entrenamiento de la fuerza producia aumento
del tono muscular (Stokes, 2013).

En Colombia, dada la escasa investigacion que se realiza en el campo de la fisio-



terapia, se ha continuado pregonando este concepto, a pesar de la evidencia actual
que demuestra lo contrario (Party, 2012).

Los programas de intervencion fisioterapéutica que incorporan los conocimientos
actuales sobre movimiento corporal humano, aprendizaje y control motor, entendido
este ultimo concepto como la interaccion que realiza el sujeto con sus tareas o ro-
les en un contexto determinado, tienen cada vez mayor aceptacion, especialmente
porgue los estudios que han evaluado los métodos tradicionales de mayor utilizacion
como el Concepto Bobath, la Facilitacion Neuromuscular propioceptiva y Brunnstrom
no reportan buenos resultados (Duncan, 2016), lo cual llevé a plantear un modelo que
direcciond la intervencion fisioterapéutica para pacientes post ECV, periodo en el cual
Carr and Shepherd cuestionaron el concepto Bobath, documentando con diversas
evidencias que el déficit motor en estas situaciones no solamente puede ser atribuido
a la hipertonia y que los procesos derivados a partir de esta condicion patolégica tales
como el acortamiento de las fibras musculares, la rigidez e hipotrofia pueden contri-
buir a la debilidad (Trompetto et al., 2014).

Respecto al entrenamiento de la fuerza muscular para la disminucion de la debi-
lidad secundaria a la ECV, existen estudios que soportan su uso en la rehabilitacion
neuroldgica a partir de diversas formas y técnicas de entrenamiento como las expues-
tas en las guias de manejo o ensayos clinicos que referencian programas de fortaleci-
miento con intensidades del 30% al 50% de la fuerza muscular maxima en 3 a 5 series
de ejercicios de 20 repeticiones con una frecuencia de 2 a 3 dias a la semana por un
periodo de 4 semanas (Bohannon, 2007).

El entrenamiento de la fuerza muscular es un procedimiento frecuentemente usa-
do en rehabilitacion ortopédica y cardiovascular o en el mejoramiento del fitness en
adultos sanos, deportistas y poblacién mayor, en los cuales se encuentra ampliamente
fundamentado. En contraste a esta situacion la evidencia cientifica de su aplicacion en
el area neuroldgica es limitada y aun cuestionado su uso por los posibles efectos en el
aumento del tono muscular en los casos en los que se presenta alteracion de origen
central (Eng, 2012).

Metodo

Se realizd un estudio experimental con asignacion aleatoria en dos grupos de interven-
cion, utilizando una razén de asignacion 1:1, en paralelo. El primer grupo recibio tera-
pia convencional mas entrenamiento de resistencia muscular en miembros inferiores y
el segundo Unicamente terapia convencional. Se realizaron mediciones de las variables
espaciotemporales de la marcha, grado de independencia funcional y fuerza muscular
antes y después de la aplicacion de la intervencion.



Poblacién y Muestra

La poblacion estuvo conformada por sujetos con ECV, seleccionados por conveniencia,
mayores de 45 afos, con un tiempo de evolucion superior a seis meses, residentes en
Bucaramanga y su area metropolitana. Fueron excluidos aquellos que presentaran al-
guna patologia de las extremidades inferiores, disnea, dolor abdominal, dolor toracico,
hipertension no controlada, insuficiencia cardiaca congestiva, trauma toracico agudo,
tromboembolismo pulmonar y dificultad para entender comandos y/o seguir instruc-
ciones. Se reclutaron 28 participantes, de los cuales 23 terminaron el estudio, los 5
restantes se perdieron por razones de salud, laborales y economicas.

Procedimiento:

Confirmada la elegibilidad del paciente, se dio inicio con la socializacién de objetivos,
firma del consentimiento informado, registro de variables sociodemograficas y clinicas.
Los procesos de valoracion incluidos antes y después de la intervencién (16 semanas)
fueron: talla, peso, funcionalidad, espasticidad, variables espaciotemporales y fuerza
muscular de los cuadriceps.

La asignacion aleatoria se realizo por medio de muestreo aleatorio simple, realiza-
do por un estadistico independiente que no tuvo contacto con las evaluaciones ni con
la intervencion y el reclutamiento de los participantes.

Intervencion:

En ambos grupos la frecuencia de la intervencion fue de tres veces por semana, con
duracién de 45 a 60 minutos por sesion, durante 4 meses. La intervencion del grupo de
terapia convencional incluyé facilitacion muscular y ejercicios utilizando el enfoque del
desarrollo neuroldgico, estiramiento muscular, actividades de balance y entrenamiento
funcional y la intervencion del Grupo de terapia convencional mas entrenamiento de
resistencia muscular involucro el entrenamiento de la resistencia muscular de miem-
bros inferiores utilizando intensidades entre el 40 - 60% del RM en los grupos muscu-
lares flexores y extensores de cadera, rodilla y tobillo. Los ejercicios se llevaron a cabo
en posicion de pie para la flexion de rodilla, extension y flexion de cadera. En posicion
sedente para la extension de rodilla, flexion dorsal y plantar del tobillo.

Consideraciones Eticas

Todos los procedimientos llevados a cabo en esta investigaciéon se desarrollaron con-
forme a la declaracion de Helsinki (World Medical Association, 2004) y a la Resolucion
008430 de 1993 del ministerio de la proteccion social, quienes enfatizan principalmen-



te en lo referente a la participacién voluntaria e informada de los sujetos y la confi-
dencialidad de la informacion suministrada para lo cual se diligencio el consentimiento
informado.

De acuerdo al articulo 11, de la Resolucién en mencién, esta propuesta se clasifi-
ca en investigacién con riesgo minimo, en donde se obtendra informacion prospectiva
empleando el registro de datos a través de procedimientos conocidos de intervencion
en Fisioterapia a través de un protocolo estructurado por un profesional experto. El
proyecto fue aprobado por el comité de ética de la institucion.

Resultado

Con relacion a las variables sociodemograficas y clinicas (tablas 1, 2 y 3) el promedio
de edad de los participantes fue de 62,61 afios. De los 28 participantes del estudio, el
82,14% (n=23) corresponde al sexo masculino y respecto al estado civil el 71,43% (n=20)
tienen companero permanente y el 53,57% (n=15) vive con el conyugue. El 42,86%
(n=12) de los sujetos reciben entre 1 a 2 SMLV; en cuanto a la ocupacién el 32,04%
(n=9) son pensionados y el 28,57% (n=_8) trabajadores independientes; respecto al ré-
gimen de salud, el 71,43% (n=20) pertenecen al régimen contributivo.

Tabla No. 1. Caracteristicas sociodemograficas y condiciones clinicas de los participantes (n= 28) m

Edad, anos (Promedio — D.S.)

62,61 (11,53)
Sexo
Femenino 5 17,86
Masculino 23 82,14
Estrato Socioeconémico
Estrato | — Estrato 3 13 46,43
Estrato 4 — Estrato 6 15 53,57

Estado Civil
Con compafero permanente 20 71,43

Sin companero permanente 8 28,57



Edad, anos (Promedio — D.S.)

62,61 (11,53)
Con quien vive
Conyugue 15 53,57
Hijos 3 10,71
Conyugue e hijos 6 21,43
Otro familiar 4 14,29
Ingresos
< | SMLV 5 17,86
| y2 SMLV 12 42,86
>2 SMLV 6 21,43
Sin ingresos 5 17,86
Ocupacion
Independiente 8 28,57
Pensionado 9 32,14
Empleado 3 10,71
Hogar pi 7,14
Desempleado | 3,57
No aplica 5 17,86
Régimen de Salud

Contributivo 20 71,43
Subsidiado 7 25

Régimen Especial I 3,57



Edad, anos (Promedio — D.S.)

62,61 (11,53)
Antecedentes de Salud, Personales
Respiratorios 4
Cardiacos 9
Digestivos 4
Ortopédicos 4
Psiquiatricos 2
Quirurgicos 21

Antecedentes de Salud, Familiares

Cardiovasculares 19
Metabdlicos 4
Cancer 3
Pulmonares |

14,29
32,14
14,29
14,29
7,14
75

67,86
14,29
10,71
3,57

Tiempo de evolucién, meses (Promedio — D.S.)

60,29 (67,91)
Numero de Episodios
Un episodio 25

Dos episodios I

Mas de dos episodios 2

Distribucién de la lesién

Derecho 15

|zquierdo 13

Participacién en otras terapias

No recibié 22
T.0O.y/oT.L. 6

89,29
3,57
7,14

53,57
46,43

78,57
21,43



Tabla No. 2. Caracteristicas sociodemograficas y condiciones clinicas de los participantes, segun
grupo de intervencion (n= 28)

Edad, anos (Promedio — D.S.) 61,36 (11,26) 63,86 (12,08) 0,7473
Sexo
Femenino 4 28,57 I 7,14
Masculino 10 71,43 13 92,86 0.163
Estrato Socioeconémico
Estrato | — Estrato 8 57,14 5 35,71 0.256
Estrato 4 — Estrato 6 42,86 9 64,29
Estado Civil
Con compafero permanente 10 71,43 10 71,43 0.661
Sin companero permanente 4 28,57 4 28,57

Con quien vive

Conyugue 8 57,14 7 50
Hijos 3 21,43 0 0

0,272
Conyugue e hijos 2 14,29 4 28,57
Otro familiar [ 7,14 3 21,43

Ingresos

< | SMLV 2 14,29 3 21,43
| y2 SMLV 6 42,86 6 42,86

0,052
>2 SMLV I 7,14 5 35,71
Sin ingresos 5 35,71 0 0

Ocupacion

Independiente 5 35,71 3 21,43
Pensionado 3 21,43 6 42,86
Empleado I 7,14 2 14,29

0,542
Hogar 2 14,29 0 0
Desempleado 0 0 I 7,14
No aplica 3 21,43 2 14,29

Régimen de Salud

Contributivo 9 64,29 I 78,57
Subsidiado 5 35,71 2 14,29 0,385

Régimen Especial 0 0 I 7,14



Edad, anos (Promedio — D.S.)

Respiratorios
Cardiacos
Digestivos
Ortopédicos
Psiquiatricos

Quirurgicos

Cardiovasculares
Metabdlicos
Cancer
Pulmonares

Tiempo de evolucién, meses
(Promedio — D.S.)

Un episodio
Dos episodios
Mas de dos episodios

Derecho
Izquierdo

No recibié
T.O.yloT.L.

50,79 (60,29)

Ndmero de Episodios

14 100

0 0

0 0

Distribucion de la lesion
10 71,43
4 28,57
Participacion en otras terapias

I 78,57

3 21,43

63,86 (12,08)

61,36 (11,26)
Antecedentes de Salud, Personales
2 14,29 2
6 42,86 3
2 14,29 2
0 0 4
I 7,14 I
9 64,29 12
Antecedentes de Salud, Familiares
10 71,43 9
2 14,29 2
0 0 3
I 7,14 0

14,29
21,43
14,29
28,57
7,14
85,71

64,29

14,29

21,43
0

69,79 (75,82)

I
I
2

O U1

Il
3

78,57
7,14
14,29

3571
64,29

78,57
21,43

0,7473

0,42
0,702
0,049
0,759
0,192

0,297

0,5653

0,222

0,064

0,676



Tabla No. 3. Caracteristicas sociodemograficas y condiciones clinicas de la muestra (n = 23), segun
grupo de intervencion

Edad, anos (Promedio — D.S.) 64,80 (11,06) 63,08 (12,20) 0,5976
Sexo
Femenino 3 30 | 7,69 02
Masculino 7 70 12 92,31 ’
Estrato Socioeconémico
Estrato | — Estrato 3 5 50 5 38,46 058
Estrato 4 — Estrato 6 5 50 8 61,54 ’
Estado Civil
Con compafnero permanente 9 90 9 69,23 0.25]
Sin compafero permanente I 10 4 30,77 ’
Con quien vive
Conyugue 6 60 6 46,15
Hijos 2 20 0 0 0.18]
Conyugue e hijos 2 20 4 30,77 ’
Otro familiar 0 0 3 23,08
Ingresos
< | SMLV 0 0 3 23,08 0,009
| y2 SMLV 6 60 6 46,15
>2 SMLV 0 0 4 30,77
Sin ingresos 4 40 0 0
Ocupacion
Independiente 2 20 2 15,38
Pensionado 3 30 6 46,15
Empleado | 10 2 15,38
Hogar I 10 0 0 0.501
Desempleado 0 0 | 7,69
No aplica 3 30 2 15,38
Régimen de Salud
Contributivo 8 80 10 76,92
Subsidiado 2 20 2 15,38 I

Régimen Especial 0 0 I 7,69



Edad, anos (Promedio — D.S.) 64,80 (11,06) 63,08 (12,20) 0,5976
Antecedentes de Salud, Personales

Respiratorios 2 20 2 15,38 0,601
Cardiacos 4 40 2 15,38 0,341
Digestivos I 10 I 7,69 0,692
Ortopédicos 0 0 4 30,77 0,081
Psiquiatricos | 10 | 7,69 0,692
Quirurgicos 7 70 12 92,31 0,2
Antecedentes de Salud, Familiares
Cardiovasculares 7 70 9 69,23
Metabélicos 2 20 | 7,69 027
Cancer 0 0 3 23,08 ’
Pulmonares I 10 0 0
Numero de Episodios
Un episodio 10 100 10 76,92
Dos episodios 0 0 | 7,69 0,486
Mas de dos episodios 0 0 2 15,38
Distribucion de la lesion
Derecho 7 70 5 38,46 014
Izquierdo 3 30 8 61,54 ’
Participacién en otras terapias
No recibié 7 70 10 76,92 0537
T.O.y/oT. L. 3 30 3 23,08 '

Respecto a las condiciones clinicas, el 75% (n= 21) de los sujetos presentan an-
tecedentes personales de tipo quirurgico y el 32,14% (n=9) cardiacos; el antecedente
familiar mas predominante fue cardiovascular en un 67,86% (n=19). Segun las carac-
teristicas de la lesion, el tiempo de evolucién promedio fue de 60,29 meses; el 89,29%
(n=25) de los sujetos presentaron un episodio de evento cerebrovascular y la distribu-
cién de la lesion fue derecha para el 53,57% (n=15). De los 28 participantes el 21,43%
(n=6) asistié a terapias adicionales entre las que se reportaron terapia ocupacional
y terapia del lenguaje. En lo concerniente a la valoracion de la espasticidad no hubo
cambios estadisticamente significativos entre la valoracion inicial y final en ambos
grupos (tabla 4).



Tabla No. 4. Espasticidad muscular antes y después del tratamiento convencional (GC) y con fortale-
cimiento muscular (GE), (n = 23)

EMA 3,60 £4,12 3,70 £ 452 08717 5,15 508 4,15+3,80 0,1584

Respecto a los efectos del fortalecimiento muscular sobre la marcha (tabla 5), se
encontraron cambios estadisticamente significativos en la velocidad promedio de la
marcha con aumento de la misma en el grupo control (Inicial: 0,46 m/seg vs Final: 0,67
m/seg; p = 0,021) y en la aceleracion, la cual disminuyé en el grupo control (Inicial: 0,01
m/seg2 vs Final: 0,00 m/seg2; p = 0,0466). En cuanto a las demas variables espacio-
temporales de la marcha no se encontraron cambios estadisticamente significativos,
sin embargo, se evidencid mejora en los valores promedio obtenidos en la valoracion
final para la cadencia y velocidad en ambos grupos. En cuanto a la funcionalidad (ta-
bla 6) valorada por medio del indice de Barthel, ambos grupos presentaron cambios
significativos hacia la recuperacién funcional, donde la diferencia para el GC es de 4
puntos, sobre el promedio obtenido inicialmente (p=0,02) y para el grupo experimental
es de 6,06 (p =0,002)

Tabla No. 5. Variables espaciotemporales de la marcha antes y después del tratamiento convencio-
nal y de fortalecimiento muscular, (n = 23)

Aceleracion 0,01 0 0,0466 0,02 0,01

0,6432
(Promedio — D.S.) 0,01 0,01 -0,05 -0,02
Candencia, 0,56 0,64 0,0745 0,52 0,57

0,5066
(Promedio — D.S.) 0,28 0,4 0,29 0,29
Velocidad, 0,46 0,67 0,0218 0,52 0,65

0,0546

(Promedio — D.S.) -0,29 -0,43 -0,36 -0,42



Tabla No. 6. Funcionalidad antes y después del tratamiento convencional y de fortalecimiento mus-
cular, (n = 23)

Funcionalidad, Barthel 76,5 80,5 77,79 83,85
0,0265 0,0024

-27,89 -28,13 -16,02 -15,16
(Promedio — D.S.)

Tabla No. 7. Diferencias post intervencion entre el grupo control y el grupo experimental, (n = 23)

Aceleracion -0,01 0,01 -0,01 0,05 0,4585
Cadencia 0,09 0,25 0,06 0,23 0,2385
Velocidad 0,21 0,21 0,12 0,21 0,3058
Funcionalidad 4 6,15 6,15 5,46 0,1637
Espasticidad o, 0,99 -1 1,91 0,2549
Discusion

Uno de los ejes centrales de la presente investigacion, es el “temor” a realizar fortale-
cimiento muscular en pacientes con espasticidad, sin embargo, los hallazgos encon-
trados no evidencian cambios en esta variable. No obstante, se encontraron efectos
positivos (aunque no estadisticamente significativos) con relacion a la funcionalidad.

Algunos estudios indican que los tratamientos de fisioterapia convencional no son
suficientes para modificar variables relacionadas con la condicion fisica funcional y
de aprendizaje motor. Por lo cual el tratamiento multimodal que incluye ejercicio fisico
terapéutico, el ejercicio aerobico y el entrenamiento de resistencia muscular podrian
ser un tratamiento complementario dentro del proceso de neuro-rehabilitacion (lvey,
Hafer-macko, & Macko, 2006) (Teasell, Foley, & Salter, 2009).



En el presente estudio, aunque el puntaje de la escala Barthel indica que los parti-
cipantes son levemente dependientes (= 60/100), estos resultados mejoraron tanto en
el grupo de tratamiento convencional, como en el grupo que incluia entrenamiento de
resistencia muscular. En este punto, Grau et al indican que el tratamiento multimodal
que incluye ejercicios aerdbicos puede llegar a disminuir el nivel de dependencia me-
dida a través de la escala de Barthel (Grau 2017).

Conclusiones

Aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas en las variables, se evi-
dencia que el entrenamiento de la resistencia no interfiere en el aumento de tono y si
puede mejorar la funcionalidad, con las implicaciones que ello tiene para la realizacién
de las actividades de la vida diaria.

Recomendaciones

Es necesario que en Fisioterapia se siga comprobando la efectividad de las interven-
ciones mediante la realizacion de ensayos clinicos controlados aleatorizados que fun-
damenten el ejercicio profesional mas alla de los paradigmas establecidos, muchos de
ellos carentes de sustento.
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Resumen

El proceso de envejecimiento significa una dis-
minucion en la funcion de los diferentes siste-
mas que seran mas evidentes en la vejez y por
tanto, aumentara la vulnerabilidad a presentar
caidas, problema mundial de salud publica.
Dentro de los factores de riesgo de caidas se
destacan en este articulo los factores extrin-
secos que corresponden a los factores am-
bientales. El objetivo general fue analizar los
factores de riesgo extrinsecos de caidas con
el fin de determinar la situacion de seguridad
de los adultos mayores institucionalizados de
la ciudad de Barranquilla. La metodologia fue
mediante la modalidad de Consultoria que se
realizo en los centros geriatricos, donde previa-
mente mediante carta de intencion, los directo-
res expresaron la necesidad de una consultoria
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por parte de un experto de la Universidad Metropolitana. Los resultados evidenciaron
que los centros geriatricos participantes tienen factores extrinsecos de caidas similares
que favorecen este evento, y que deben ser corregidos. Se concluye que los centros
geriatricos deben revisar los diferentes aspectos de la infraestructura fisica y de la or-
ganizacion del personal para evitar este evento adverso de las caidas e igualmente el
papel importante de la academia en su aporte al bienestar de la comunidad.

Introduccion

El proceso de envejecimiento significa una disminucion en la funcion de los diferentes
sistemas que seran mas evidentes en la etapa de la vejez, por lo tanto, quienes estén
en esta etapa se convierten en individuos vulnerables a presentar caidas, evento que
se considera un problema mundial de salud publica, siendo el grupo de los adultos
mayores los mas afectados, por las consecuencias que sufren, dada su vulnerabilidad
y fragilidad.

Por otra parte, hay que destacar que a nivel mundial se hace evidente el envejeci-
miento demografico donde la expectativa de vida de las personas ha ido en aumento,
logrando que las personas sobrepasen los 60 afios y por tanto, la proporcién de adul-
tos mayores sea significativa con relacién a las demas estructuras por edad. Segun CE-
LADE, en América Latina y el Caribe, hacia el afio 2040 el porcentaje de personas de 60
afos o mas superara por primera vez a los menores de 15 afos, lo que supondra una
nueva estructura por edad. Para el afio 2014, la esperanza de vida al nacer en América
Latina fue de 74.8 afos, la que se estima aumentara a 81.6 en el periodo 2045-2050
(CEPAL, 2017). Al respecto Colombia se encuentra en una transicion demogréfica, sien-
do una de las mas rapidas de la regién latinoamericana, donde la poblacion menor de
15 aflos seguira disminuyendo y la poblacion adulta mayor se incrementara acelerada-
mente (Dulcey-Ruiz, Arrubia y Sanabria, 2013).

La realidad pone al descubierto que la poblacién de adultos mayores sera cada
dia mayor y por ende, las caidas iran en aumento si no se trabaja en la prevencion de
las mismas. Otro hecho relevante hace referencia a que en la medida que la expecta-
tiva de vida aumenta, se evidencia mayor vulnerabilidad y dependencia de los adultos
mayores, que en ocasiones termina en la necesidad de la institucionalizacion, situacion
gue también ha venido creciendo. Al respecto la literatura destaca la prevalencia de
ancianos institucionalizados cada vez mas ancianos (Rodriguez-Martin, Martinez-An-
drés, Cervera, Notario & Martinez, 2013), situacién que se convierte en un factor de
riesgo de caidas.

Entre los ancianos institucionalizados la prevision de caidas es mayor, ya que el 50%
caeran cada afo y la mitad de los que caen lo hacen repetidamente, con una densidad
de incidencia aproximada de 1,5 caidas por cama al afio. En el ambito psicologico, las
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caidas también tienen consecuencias negativas, dando lugar al denominado sindrome
pos-caida, con sintomas de inseguridad y miedo o ansiedad ante la posibilidad de una
nueva caida (Gama y Gomez-Conesa, 2008).

Las caidas en adultos mayores son un hecho preocupante por las consecuencias
que estas producen, generando en muchos casos discapacidad asociada a la inmovi-
lidad inicial producto de la hospitalizacion, que puede terminar en algunos casos en
la institucionalizacion en residencias para adultos mayores por el compromiso que
genera (Suarez, 2017).

Con relacion a los factores de riesgo de caidas se consideran de tipo intrinseco y
extrinseco, para el caso de este articulo se hara referencia a los factores de tipo extrin-
seco dentro de las instituciones geriatricas. Segun la OMS (2007) los factores extrinse-
cos corresponden a los factores ambientales que relacionan las condiciones fisicas del
individuo con el medio que le rodea. En la tabla se desglosan los principales factores
extrinsecos de caidas.

Tabla de Factores Extrinsecos de Caidas

Escaleras inseguras con peraltes elevados.
Ausencia de barras de apoyo
Pisos resbalosos, irregulares y desnivelados.
Calzado inadecuado
Mala iluminacién
Mobiliario inestable
Camas altas y estrechas
Alfombras o tapetes arrugados
Aceras estrechas, desniveladas o con obstaculos
Bastones o caminadores muy cortos o muy largos
Sillas de ruedas inestables o dificiles de manejar.
Ropa Inadecuada

Uso de baferas e inodoros muy bajos

Fuente: Elaboracion de la autora Suarez (2019).



Antecedentes

La Seguridad de los usuarios en las instituciones geriatricas es una prioridad de la
atencion en salud, por tanto, los eventos adversos como son el caso de las caidas de
los adultos mayores se consideran un signo de alerta sobre la atencion insegura y un
indicador de su calidad (Ministerio de Proteccion Social, 2010).

Por otra parte, los individuos que se encuentran en la etapa de la vejez, se consi-
deran vulnerables a las caidas, siendo la edad avanzada el factor de riesgo de mayor
prevalencia en las caidas en todos los estudios realizados (Llaurado, Sierra y Canel,
2014) y, en este mismo sentido la OMS (2017) expresa que los mayores de 65 afios son
quienes sufren mas caidas mortales. Pero es a partir de los 80 afios cuando se hace aun
mas evidente este factor de riesgo.

Segun la Organizacién Mundial de la salud, OMS (2017), cerca de un 40% de los
anos de vida ajustados en funcion de la discapacidad, AVAD, perdidos en todo el
mundo debido a las caidas corresponden a los nifios, pero es posible que este
parametro no refleje con exactitud el impacto de las discapacidades relacionadas
con las caidas en las personas mayores, que tienen menos afios de vida que per-
der.

Se calcula que anualmente se producen 646.000 caidas mortales, lo que convierte
a las caidas en la segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales,
por detras de los traumatismos causados por el transito. Mas del 80% de las muer-
tes relacionadas con caidas se registran en paises de bajos y medianos ingresos,
y un 60% de esas muertes se producen en las Regiones del Pacifico Occidental y
Asia Sudoriental. Las mayores tasas de mortalidad por esta causa corresponden
en todas las regiones del mundo a los mayores de 60 afios (OMS, 2017).

Con relacion a los adultos mayores institucionalizados, segun Henao, Curcio, Go-
mez (2009), esta poblacion tiende a ser mas vieja, tener mayor deterioro cognoscitivo,
mas limitaciones en sus actividades basicas cotidianas y padecer enfermedades croni-
cas que llevan a alterar la marcha y por ende a caer. Por ello las caidas en los hogares
de ancianos se consideran un problema social y de salud publica que predispone al
deterioro fisico, psicolégico y cognoscitivo de los ancianos institucionalizados.

Los pacientes institucionalizados en residencias o casas de dia tienen una inciden-
cia entre el 40% y el 60%, con un rango entre 0,5y 2,7 caidas por persona al afio, con
un promedio de 1,6 caidas al afio; 10 a 25% de estos pacientes tienen probabilidad de
complicaciones graves. Existe una relacion bien definida entre el aumento de la morta-
lidad y caidas en personas de 70 afios, pero en las personas de 85 afios o0 mayores que



se encuentran institucionalizadas, uno de cada cinco muere a consecuencia de la caida
(Gonzalez, Pichardo, Garcia, 2009).

En Colombia la encuesta SABE del 2015 reportd que el total de caidas fue de 31,9%,
donde igualmente las mujeres sufrieron el mayor nimero de caidas (Minsalud-Col-
ciencias, 2015). Estos datos muestran que el problema es evidente en la poblacién
adulta mayor colombiana y aun mas si se refiere a poblacidn que reside en centros
geriatricos dadas las condiciones que presentan tal como se mencioné anteriormente.

Segun Suarez, Bautista y Bornacelli (2018) los adultos mayores institucionalizados
de Barranquilla (Atlantico) se caracterizaron por edades avanzadas entre 78 a 89 afios,
hallazgo que corrobora la literatura tal como lo afirma Rodriguez, Martinez, Cervera,
Notario y Martinez (2013). Ademas la condicion fisica de esta poblacion segun Senior
Fitness Test esta en su mayoria comprometida especialmente en las pruebas de eva-
luacién de resistencia aerodbica (prueba de dos minutos marcha o 2-minute step test) y
en la prueba de levantarse, caminar y volverse a sentar que evalla agilidad y equilibrio
dinamico (Foot up —and- go test) donde el 84,13% de la poblacion presento resultados
por debajo de lo normal en cada una de las actividades referenciadas. Estos aspectos
favorecen el evento de caidas de esta poblacion.

Desde el punto de vista legal se destaca la ley 1315 del 2009 que establece las
condiciones minimas que dignifica la estadia de los adultos mayores en los centros de
proteccion, centros de dia e instituciones de atencion, especificamente en los aspectos
relacionados con la infraestructura fisica y con el personal idoneo para satisfacer las
necesidades de los usuarios. Igualmente se toma como referente el documento de
Minsalud, Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas version 2:
Guia técnica "Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud”
cuyo objetivo esta dirigido a fortalecer las destrezas, competencias y desarrollar ha-
bilidades en todos los integrantes del equipo de salud, los pacientes y sus cuidadores
para prevenir y reducir la frecuencia de caidas en las instituciones.

De acuerdo a la problematica planteada se establece que la mejor estrategia para
reducir las caidas es la prevencion mediante la disminucion de los factores de riesgo,
especificamente los de tipo extrinseco y el fomento de medidas eficaces que disminu-
yan el niUmero de caidas de adultos mayores, la frecuencia y la gravedad de las lesiones
que se producen. De esta forma la academia hace su aporte a cinco hogares geriatricos
de la ciudad de Barranquilla, bajo la modalidad de Consultoria cientifica.

Objetivo General

El objetivo general fue analizar los factores de riesgo extrinsecos de caidas con el fin de
determinar la situacion de seguridad de los adultos mayores residentes en los centros
geriatricos que solicitaron la consultoria.



Obijetivos especificos

+ Valorar las condiciones de infraestructura fisica con el fin de definir la existen-
cia de factores que predispongan a caidas en los adultos mayores.

» Establecer si los empleados conocen el riesgo de caida de cada uno de los
adultos mayores previa aplicacion de un instrumento de identificacion de ries-
go, adoptado por el centro.

« Identificar aspectos relacionados con la comunicacion del equipo de trabajo y
Su organizacion.

» Establecer si en el centro cuentan con programas de capacitacion y de edu-
cacion continua sobre factores de riesgo de caidas y seguridad del paciente,
tanto en los empleados como en los residentes.

+ Verificar el tipo de registro que se hace en el evento de una caida de un resi-
dente del centro.

» Establecer el conocimiento sobre la proporcién de caidas de adultos mayores
mensual o anual con el fin de evaluar el impacto de las actividades realizadas
con el fin de reducir dicho evento.

» Establecer un plan de mejoramiento de los factores extrinsecos de caidas y de
esta forma lograr prevenir este evento adverso.

Metodologia

Para realizar el diagnostico sobre factores extrinsecos de riesgo de caida en los centros
geriatricos se elaboraron dos instrumentos, uno basado en la normatividad legal, Ley
1315 de 2009, para la evaluacién de la infraestructura fisica mediante la técnica de la
observacion directa de las instalaciones del centro geriatrico. El otro instrumento se
oriento al personal del centro: directivas, empleados (fisioterapeuta, enfermera jefe y
auxiliares de enfermeria) con el objetivo de determinar conocimientos sobre riesgos
de caidas de los residentes, uso de instrumentos de identificacion de riesgos, comuni-
cacion y organizacion del equipo de trabajo, apreciacion sobre condiciones de infraes-
tructura, clima laboral, seguimiento y monitoreo de los eventos de caidas; igualmente
un aparte de este instrumento estuvo enfocado a los residentes donde se indago
sobre educacion para prevenir las caidas. Este instrumento se basd especialmente en
el documento de Minsalud, Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia
de caidas version 2: Guia técnica “Buenas practicas para la seguridad del paciente en
la atencion en salud”.



La consultoria se realizo en cinco centros geriatricos, tres de servicio social y dos de
caracter privado, donde previamente mediante carta de intencién, los directores de los
centros geriatricos expresaron la necesidad de una consultoria por parte de un experto
de la Universidad Metropolitana.

RESULTADOS

Luego de realizar la aplicacion de los instrumentos, se elabord un informe técnico
para cada centro geriatrico donde se le informaban los resultados y las respectivas
recomendaciones.

El analisis de los informes técnicos mostrd que los centros geriatricos participantes
tienen aspectos similares relacionados con los factores extrinsecos que pueden favo-
recer las caidas, y que deben ser corregidos. A continuacion se desglosan:

Con relacion a la infraestructura fisica.

> Irregularidades en los pisos, especialmente en zonas exteriores, hecho cau-
sante de caidas.

> Los pasamanos en rampas, escaleras y pasillos ubicados por lo general en un
solo lado.

> Ausencia de demarcacion en los peldafos de las escaleras.
> Ausencia de timbres continuos para dar sefales de alarma en los bafos.

> Ausencia de iluminacién graduable en dormitorios (para evitar el deslumbra-
miento).

> Interruptores de luz generalmente alejados de las camas y sin localizador lu-
minoso para hacerlos visibles en la oscuridad.

> Mesas de noche no siempre ubicadas al lado de la cama y al alcance del resi-
dente, con su respectiva lampara de noche o linterna.

> Ausencia de un timbre de uso continuo dentro de la habitacion para emer-
gencias.

Con relacion a la organizacion del personal.

> Personal auxiliar de enfermeria insuficiente y con poca capacitacion en pre-
vencién de caidas.



> Turnos de auxiliares de enfermeria extensos (12 horas) y en algunos centros no
contaban con sistema de reemplazo de personal cuando se incapacite alguno
de ellos.

> El servicio de fisioterapia se ofrecia dos o tres veces por semana, prevalecien-
do el enfoque asistencial y desfavoreciendo la promocién de salud y preven-
cion de las caidas.

> Ausencia de clasificacion de los residentes de acuerdo al riesgo de caida me-
diante la aplicacion de un instrumento que debe ser usado por el fisioterapeu-
tay el personal de enfermeria.

> No cuentan con un formato de registro de caidas desconociendo su frecuen-
cia, tipo y factores de riesgo de las mismas.

Se recomienda a todos los centros geriatricos:

> Mayor capacitacion sobre factores de riesgo de caidas tanto para empleados
como para los residentes.

> Disefiar un formato de registro de caidas de los residentes, sea que tenga o
no consecuencias la caida, estableciendo el peso de cada uno de los factores
de riesgo.

Establecer un protocolo de prevencién de caidas para el centro.

Continuar con las rondas de seguridad, donde revisen la ubicacion correcta de
muebles, sillas y demas en las habitaciones, especialmente en el camino hacia
los bafios, que son usados en las noches.

> Implementar el habito del uso de la luz en el momento de levantarse en las
noches (uso de linterna o mantener luz tenue).

> Prestar el servicio de fisioterapia diario con enfoque en promocién de la salud
y prevencion de caidas.

Conclusiones

Se concluye que los centros geriatricos deben mejorar en diferentes aspectos de la
infraestructura fisica y de la organizacion del personal a fin de prestar un servicio de
calidad a sus usuarios, minimizando al maximo los factores de riesgo de caracter ex-
trinseco. Ademas se detectd que se necesita mayor capacitacion del personal a cargo
de los adultos mayores, con relacion a la prevencion de caidas.



Por otra parte, es una necesidad que la academia aporte sus conocimientos a las
instituciones a partir de la investigacion cuya funcion principal es el bienestar de las
comunidades y en este sentido la fisioterapia tiene mucho por aportar.
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Resumen

El 23% de los adultos es fisicamente inac-
tivo, el 81% de los adolescentes tienen bajos
niveles de AF, las mujeres (84%) son mas se-
dentarias que los hombres (78%). Las personas
con actividad fisica (AF) insuficiente tienen de
20%-30% mas riesgo de muerte, que quienes
realizan 30 minutos de actividad moderada
dos dias a la semana. Objetivo: Determinar
los factores individuales, sociales y barreras re-
lacionados a la practica de AF en estudiantes
de la salud. Materiales y Métodos: Estudio
transversal, con analisis de casos y controles,
en una muestra de 418 universitarios; se eva-
luaron factores sociodemograficos, motivacio-
nes y barreras y nivel de AF (IPAQ). Se realizd
analisis bivariado y multivariado bajo parame-
tros de Hosmer y Lemeshow a las variables con



significancia estadistica. Resultados. El 60% (IC . 55.47-65.09) de la poblacion realiza
algun tipo de AF, el 22% cumple con las recomendaciones de 150 minutos de actividad
semanal, los hombres son mas activos (78%) en relacion a las mujeres (54%). El princi-
pal motivador para la AF es mejorar la salud (88,8%); el exceso de trabajo académico
(55%) y la falta de tiempo (53%) son factores comunes para ser inactivos. Los hombres
(OP=0.409) muestran menor probabilidad de inactividad respecto a las mujeres, la
escases de instalaciones deportivas aumentan 1.7 veces la probabilidad de inactividad.
Discusion: Praxedes y Gonzalez, sefalan bajos niveles de AF en mujeres con sobre-
peso; Rangel, Rojas y Gamboa indican que el sobrepeso en universitarios se relacioné
con conductas sedentarias, independiente a la practica de AF. El gusto por el deporte,
la competencia, la imagen corporal, la reduccion del estrés son motivadores identifica-
dos por Castafieda, mientras que Diaz indicé la falta de tiempo como barrera para la
practica de AF. Conclusion: La practica de AF esta relacionada con mejorar la salud, la
ausencia de instalaciones deportivas y la falta de tiempo.

Introduccion

La Actividad Fisica (AF) es una estrategia recomendada por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS 2013), para la reduccién de la mortalidad por enfermedad crénica.
Esta se basa en los beneficios que tiene ejercicio en la salud de las personas, se busca
influenciar los factores personales y psicosociales (Sallis y Owen 1999). Las enferme-
dades crdnicas no transmisibles (ECNT) representan una de las principales causas de
muerte a nivel mundial, con grandes repercusiones en el contexto social y econémico,
los costos que esto acarrea, para algunas regiones ascienden al 5% del gasto sanitario
global (Duperly et al 2011), (Martinez 2009).

Los bajos niveles de AF y el decrecimiento de la aptitud fisica son factores impor-
tantes en la mayoria de las enfermedades degenerativas (OMS 2014). La inactividad
fisica es el cuarto factor causante de mortalidad mundial (6%); es causante del 21 al
25% del cancer de mama y colon, el 27% de los casos de diabetes y el 30% de la carga
de cardiopatia isquémica (OMS 2011). El 23% de los adultos de la poblacién global es
fisicamente inactivo, el 81% de los adolescentes menores de 17 afos tienen bajos nive-
les de AF, siendo las mujeres (84%), mas sedentarias en relacion a los hombres (78%).
Las personas con un nivel insuficiente de AF tienen entre el 20% y 30% mas riesgo de
muerte que quienes realizan al menos 30 minutos de actividad moderada mas de dos
dias a la semana (OMS 2018).

En Latinoamérica mas de un cuarto de la poblacién de 14 afios no cumple con los
niveles recomendados de AF, en Argentina dos tercios de la poblacion entre los 25 y
70 afos no realizan AF regular (Ramirez, Vinaccia y Ramon, 2004), aproximadamente el
80% de las personas mayores de 18 afios en Chile son sedentarios (Ministerio del De-
porte Chile, 2016), en México el 14,4% de los adultos son inactivos (ENSANUT 2016), en



Colombia el 13,4% de los adolescentes realizan AF minima (ENSIN 2015), siendo mayor
en hombres (18,7%), que en mujeres (7,6%), los adultos mayores de 18 afios tuvieron
una frecuencia de AF minima de 51,1%; estas cifras revelan un descenso de 8 puntos
porcentuales en los niveles de AF en la poblacion respecto a la ENSIN 2010.

El incumplimiento de los requisitos minimos de AF, en Argentina ha incrementado
los riesgos de enfermedad para la poblacién en general, a la vez sitda al pais, como
uno de los de mayor indice de mortalidad por ECNT asociadas a la inactividad fisica en
Latinoamérica (Bazan, 2013). Estos datos coinciden con estudios realizados en univer-
sitarios, donde se evidencia bajos niveles de AF, asociado al consumo de alimentos no
saludables, altos niveles de estrés y ansiedad, poco tiempo disponible por compromi-
sos académicos y largos ayunos, los convierte en un grupo vulnerable por su estilo de
vida y exposicion a factores de riesgo como lo expresan Diaz, Gonzalez y Arrieta (2014),
Rodriguez, Molina, Jiménez y Pinzén (2016) y Garcia, Herazo y Tuesca (2015).

La genética, la edad, la autoeficacia, la intencion y sentimientos hacia la practica de
AF, el nivel de percepcion de salud, la automotivacion, percepcion del apoyo social, las
expectativas sobre los beneficios de la AF y la percepcion de esos beneficios, juegan un
papel importante como factores individuales que influencian la decision de ser activos
(Sallis et al., 2006).

Como afirma Uribe (2020) las variables relacionadas con el ambiente urbano, el
acceso a instalaciones deportivas y la percepcion de seguridad del entorno son fac-
tores que pueden favorecer la practica de AF durante el tiempo libre, sin embargo, un
ambiente urbano apropiado no es un condicionante del incremento del gjercicio, esto
esta mas relacionado a los factores que motivan su practic, lo que es inherente a cada
persona (Salazar, Feus, Vizuela y De la Cruz, 2013).

Existen diversos factores asociados a la practica de la AF en los jovenes; los hom-
bres tienden a ser mas activos que las mujeres; no obstante, con la edad se evidencia
un decrecimiento de esta actividad. Los estudiantes atribuyen su inactividad a la falta
de tiempo (49,5%), a la pereza (19,7%), el cansancio (16,6%), a la falta de costumbre
para hacer gjercicio (14,5%), tal como sefala Rodriguez et al. (2013) y elevados nive-
les de estrés y ansiedad ocasionados por los compromisos académicos (Diaz, 2014).
En contraste, el placer y el gusto por el deporte (21%), los beneficios para la salud, el
control del peso corporal (25%), la relajacion y cambio en la rutina (14%), las relaciones
sociales y el espiritu competitivo (22%) son aspectos motivadores para los mas activos
(Granero, Gobmez, Ruiz, Garcia y Pierdn, 2009). De estos factores, los motivos mas valo-
rados son aquellos relacionados con la salud y la estética, seguidos por los que impli-
can disfrute y relaciones sociales (Castafieda, Zagalaz, Arufe y Campos, 2018). Tomando
en consideracion el rol modelador de comportamientos de los profesionales de la
salud, este estudio tiene como objetivo general: determinar los factores individuales y
sociales relacionados a la actividad fisica en estudiantes de una institucion de salud en



Barranquilla y como objetivo especificos: determinar el tipo, intensidad y frecuencia de
actividad fisica de los universitarios relacionada con variables sociodemograficas, de
estilo de vida, socio ambientales, motivaciones y barreras.

Por ello se plantea estimar la magnitud de los factores individuales y sociales vin-
culados a la actividad fisica en estudiantes de una institucion de salud en Barranquilla.

Método

Se realizd un estudio transversal con un analisis de casos y controles, donde se referen-
cia los activos en relacién a los inactivos. La poblacion estudiada fue de 418 personas,
seleccionadas mediante muestreo probabilistico estratificado de un total de 4658 es-
tudiantes matriculados en 11 programas de ciencias de la salud de una Institucién de
educacion superior en Barranquilla- Colombia. La muestra se calculd con un nivel de
confianza de 95%, una prevalencia de AF de 26% (ENSIN, 2010), un poder de 80% y un
error de muestreo de 5%. Se seleccionaron estudiantes entre 18 y 35 afios, matricula-
dos en la institucion y aceptacién voluntaria. Se excluyd a quienes reportaron discapa-
cidad motora, enfermedad cardiovascular no controlada y estancia fuera de la ciudad.

Se aplicod un cuestionario de preguntas cerradas para indagar las variables socio-
demograficas, antecedentes de la salud familiar, consumo de cigarrillo y alcohol. La
percepcion de salud se midié por autoreporte. El indice de masa corporal (IMC) fue
calculado mediante la formula IMC= peso (Kg)/Talla2 (cm), los datos se clasificaron
segun los parametros de OMS; Normo peso: IMC 18-24,9 Kg/cm2, sobrepeso: IMC >25
Kg/cm2, obesidad: IMC >30 Kg/cm2. Se empled balanza de piso TANITA modelo BF689
(Arlington Heights, IL 60005, USA) y el estadiometro SECA. El nivel de AF se determi-
nd con el cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), version corta (K=0,70)
(Moraes, Shigueki y Martins, 2013), que evalua la actividad realizada en una semana de
referencia cuantificando horas y minutos. Para la medicion de los motivos y barreras
para la practica de AF se construyd un cuestionario de 22 items, con un grado de fia-
bilidad aceptable (0,46 - 0,70) para este estudio.

Los datos fueron procesados con el software SPSS version 22. Se estimo la relacion
entre los niveles de AF y las variables estudiadas mediante un analisis bivariable, se
utilizé el estadistico Ji cuadrado, con un nivel de significancia estadistica en p <0,05. Se
realizdé un analisis multivariable de regresion logistica, bajo los parametros de Hosmer
y Lemeshow, con el fin de observar la influencia de los motivos y barreras en la practica
de la AF, la estimacion de parametros se hizo con un nivel de confianza de 95%.

Consideraciones éticas

Este estudio observo las pautas éticas contempladas en la declaracién de Helsinki



(Manzini, 2000) y la resolucién 008430 de 1993 (Ministerio de Salud Colombia, 1993).
Fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Division Ciencias de la Sa-
lud de la Universidad del Norte, mediante acta de evaluacién No 149 de Octubre 27
de 2016.

Resultados

Se observd predominio de mujeres (73%), solteros (93,3%) y del estrato econdmico
medio (31.57%). El 22% presentd sobrepeso, el 3.34% obesidad; en relacion a la auto
percepcion del estado de salud mas del 65% lo considera bueno, 21% regular 13.5%
excelente y el resto (0.71%) malo. Aproximadamente el 76% no presenta antecedentes
de enfermedad familiar, mientras que un 12,91% reporté enfermedad cardiovascular,
un 3.8% diabetes y un 3.52% ambas enfermedades. La mayor proporcién no fuman,
aproximadamente mas de dos tercios consumen bebidas alcohdlicas. El promedio de
edad fue 19.8 (SD 2,7) afios.

43.17-52.99) realiza
34.9-

En cuanto a los niveles de AF, 201 estudiantes (48.01%, IC,,,,
actividad intensa, 51 (12.2%, IC,,, 8.94-15.45) actividad moderada y el 39.7%(IC,
44.5) son inactivos.

5% 5%

Cuadro L Relacion niveles de Actividad Fisica y Factores Socio-Demograficos de los Estudiantes del

area de la salud de la ciudad de Barranquilla. 2017 157
0,401
<=17 16 (7.96%) 3 (5.88%) 19 (11,44%) 38
18-21 121 (60.19%) 38 (74.50%) 106 (63,85%) 265
Edad 22-24 46 (22.88%) 7 (13.72%) 33 (19,87%) 86
25-28 10 (4.97%) 2 (3.92%) 4 (2,40%) 16
29-31 5 (2.48%) 0 (0%) 4 (2,40%) 9
32-35 3 (1.49%) 1 (1.96%) 0 (0%) 4
<0,001
Sexo Hombres 70 (34.82%) 17 (33.33%) 25 (15.06%) 12
Mujeres 131 (65.17%) 34 (66.66%) 141 (84.93%) 306
0,857
Lugar de Residencia Urbana 186 (92.53%) 46 (90.19%) 153 (92.16%) 385
Rural 15 (7.46%) 5 (9.8%) 13 (7.83%) 33
0,593
Soltero 185 (92.03%) 48 (94.11%) 157 (94.57%) 390
Estado Civil Casado 2 (0.99%) 1 (1.96%) 4 (2.40%) 7
Unién Libre 13 (6.46%) 2 (3.92%) 5 (3.01%) 20
Divorciado | (0.49%) 0 (0%) 0 (0%) |
0,451
I 24 (11.94%) 10 (19.60%) 19 (11.44%) 53
2 47 (2338%) 16 (31.37%) 49 (29.51%) 12
Estrato socio-econémico 3 68 (33.83%) 12 (23.52%) 51 (30.72%) 131
4 47 (23.38%) 7 (13.72%) 30 (18.07%) 84
5 11 (5.47%) 4 (7.84%) 14 (8.43%) 29
6 4 (1.99%) 2 (3.92%) 3 (1.80%) 9

Fuente: Elaboracion propia basada en formulario aplicado estudiantes de ciencias de la salud de la ciudad
de Barranquilla, 2017 * Ji-Cuadrado



El Cuadro I muestra que en el rango de 18-21 afios 74% realizan AF moderada,
60,2% realizan AF intensa y 63% son inactivos; sin embargo estas diferencias no fueron
significativas (p<0.05). El porcentaje de mujeres entre los que realizan actividad inten-
sa fue 65% en comparacién con un 85% entre la poblacion inactiva. En contraste, el
porcentaje de hombres en el grupo que hace AF intensa (35%) fue significativamente
mayor que el encontrado en el grupo inactivo (15%) observandose asociacion entre
estas variables (p<0.001).

La mayor proporcion de la poblaciéon reside en zona urbana (92%) y son solteros
(93%), estos aspectos no muestran asociacién con los niveles de AF, por otra parte no
hay significancia estadistica (p>0.05) entre el estrato socioeconomico y la practica de
AF.

El 6% de los activos son fumadores, con una frecuencia menor a 10 cigarrillos y un
tiempo de consumo de 1 a 5 afos, por otra parte la mayoria de los activos referen-
cian consumo de bebidas alcohdlicas, sin que exista asociacion estadistica significativa.
(Cuadro II).

Cuadro II. Nivel de Actividad Fisica relacionada con variables de estilo de vida en los estudiantes del
area de la salud de la ciudad de Barranquilla, 2017.

0.075
Consumo de Cigarrillo Fuman 12 (5.97%) 0 (0%) 2 (1.2%) 14 (3.35%)
No Fuman 189 (94%) 51 (100%) 164 (98.7%) 404 (96.6%)
0,672
:irgicr‘r‘ie”r:ia deconsumo de o s 10 cigarrillos 11 (91.6%) 0 (0%) 2(100%) 13 (92.869%)
Entre 1 220 1 (8.33%) 0 (0%) 0 (0%) | (7.14%)
0,735
Tiempo de Consumo de <! afio I (8.33%) 0 (0%) 0 (0%) I (7.14%)
cigarrillo 1-5 afios 8 (66.6%) 0 (0%) | (50%) 9 (64.29%)
>5 afios 3 (25%) 0 (0%) | (50%) 4(28.57%)
0,46
| vez al dia 2 (0.99%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (0.48%)
Ezci;’::j;::;“‘;z”m° Varias veces al mes 47 (23.38%) 13 (25.49%) 30 (18.07%) 90 (21.53%)
No en el titimo mes 74 (36.81%) 17 (33.3%) 57 (34.33%) 148 (35.41%)
No consume 78 (38.8%) 21 (41.17%) 79 (47.59%) 178 (42.58%)

Fuente: Elaboracion propia basada en formulario aplicado estudiantes de ciencias de la salud de la ciudad
de Barranquilla, 2017

De los estudiantes activos (88.8%) realiza AF para mejorar su salud, controlar el
peso corporal (68%) y porque les produce emocion (60%), en contraparte el exceso de
trabajo académico (55%), la falta de tiempo (53%) y la poca afinidad por los deportes



que oferta la institucion donde estudian (42%) son las principales barreras que se evi-
dencia en el Cuadro IIL

Cuadro III: Motivaciones y Barreras para realizar Actividad Fisica en los estudiantes activos del area
de la salud de la ciudad de Barranquilla, en el 2017.

Mejorar la salud 224 88.8%  Falta de tiempo 134 53.1%

Perder peso corporal 122 48.4% Excefo fje trabajo 139 55.2%
académico

Controlar peso 172 68.2%  Pereza 65 25.8%

Relajarse 150 59.5%  Temor a lesionarse 16 6.3%

Diversién 126 509  nseguridaddelas 30 12%
instalaciones deportivas

Emocién 151 59.99%  /\usencia de espacios 51 20.2%
deportivos

Opor.'tunldad para 126 50% lelcultad. para accef:ler 46 18.3%

relacionarse a escenarios deportivos

Compartir con amigos 91 369 SO deequipos 49 19.4%
tecnoldgicos

Competir 118 46.8%  Salir con amigos 60 23.8%

Mejorar Condicion 84 33395 | ocahabilidad para los 32 12.7%
deportes

Ser aceptado 22 8.73%  Clima 64 25.4%

Fuente: Elaboracion propia basada en formulario aplicado estudiantes de ciencias de la salud de la ciudad
de Barranquilla 2017 *Ji- cuadrado

Mejorar la salud, controlar el peso corporal y relajarse son factores comunes para
la realizacion de AF; sin embargo, la proporcién de hombres que indican estos motivos
es mayor que la de las mujeres. El mejoramiento de la condicion fisica, la emocion,
diversion y la oportunidad para relacionarse con otros, son factores que inciden mas
en los hombres. Se encontré una asociacion significativa entre género y motivacion
salud (mejorar salud p= 0.003; relajacién p= 0.002; mejorar condicién fisica =<0.001) y
todos los aspectos de tipo social (p= <0.001), los hombres estan mas motivados por el
autocuidado y los factores sociales, en comparacion con las mujeres.

La falta de tiempo, el exceso de trabajo académico son las principales barreras para
la practica de AF; la pereza, la poca habilidad para los deportes y el clima (p=<0.001)



son indicados por la mayor proporcion de mujeres, mientras que un mayor porcentaje
de hombres (48.25%) sefala a la oferta deportiva institucional como razén para no
realizar AF. (Cuadro IV).

Cuadro IV. Motivos y Barreras para la practica de Actividad Fisica segun el sexo de la poblacion
estudio.

Mejorar la salud 76% 89% 0.003 Falta de tiempo 68% 61% 0.146

Perder peso Exceso de trabajo

47% 46% 0.862 63% 63% 0.963

corporal académico

Controlar peso 61% 68% 0206 USOexcesivode 24% 25%  0.755
equipos tecnoldgicos

Relajarse 49% 66% 0.002 Pereza 39% 27% 0.018

Mejorar Condicién 18% 54% <0.001 Temor a lesionarse 6% 10% 0.125

Emocién 46%  65%  <000| refieresalircon 27%  32% 0348
amigos

Inseguridad en los
lugares de practica
No le gusta la oferta

Diversién 36% 64% <0.001 16% 1% 0.199

Oportunidad para

36% 64% <0.001 37% 48% 0.039

relacionarse deportiva de la

Cornpartlr con 26% 45% <0.00] Poca habilidad para los 23% 12% 0.009
amigos deportes

Competir 34% 57%  <000| ‘usenciadeespacios 22% 26%  0.43I

para la practica

Clima (exceso de calor)  35% 22% <0.001

Fuente: Elaboracion propia basada en formulario aplicado estudiantes de ciencias de la salud de la ciudad
de Barranquilla 2017 *Ji- cuadrado

Tras realizar el analisis ajustado se encontré que el sexo masculino (OR=0.409),
esta asociado significativamente con una menor probabilidad de inactividad; el hecho
de que las instalaciones deportivas sean escasas aumenta 1.7 veces la probabilidad de
que los estudiantes sean inactivos. Los que se sienten motivados para mejorar su salud
tienen mayor probabilidad de realizar AF; los estudiantes que aducen poca habilidad
para los deportes tienen 2 veces mas prevalencia de inactividad; igual sucede entre los
que indican no tener tiempo debido a las actividades académicas, estos tienen 5 veces
la prevalencia de inactividad en comparacién a los que organizan mejor su tiempo.

De todas las variables del modelo, la motivacion de mejorar la salud es la de mayor
significancia estadistica como factor preventivo de inactividad fisica en los estudiantes
(OR= 0.284, p<0.001). (Cuadro V).



Cuadro V. Variables asociadas a la Inactividad Fisica, modelo ajustado, en estudiantes del area de la
salud de la ciudad de Barranquilla. 2017.

Sexo (Masculino) 0.279 0.001 0.409 (0.237-0.707)

Instalaciones deportivas

ey 0.248  0.027 1.732 (1.066-2.813)

Mejorar Salud (si) 0.284 <0.001 0,287 (0.164-0.500)

Poca habilidad para los

) 0.279 0.009 2,078 (1.203-3.590)
depottes (si)

Falta de tiempo (si) 0275 <0.001 5.011 (2.923-8.591)

Constante 0.370 0.015 0.406

Fuente: Base de datos del estudio. Calculos realizados por los autores
° o /
Discusion

La practica de AF ofrece beneficios para las funciones cardiovasculares, respirato-
rias y musculares, disminuyen el riesgo de padecimiento de ECNT y favorece la salud
mental. Tovar et al. (2016) sefiala que mas de un cuarto de la poblacion mayor de 14
anos no cumple con los niveles recomendados de AF, en Colombia la ENSIN 2010 indi-
c6 que la mitad de la poblacion cumple con los niveles minimos de AF, solo cuatro mu-
jeres y seis hombres de cada diez, cumplen los niveles recomendados. La inactividad
se asocia a sobrepeso y obesidad particularmente en nifios y adolescentes, los univer-
sitarios son percibidos como un grupo vulnerable por sus habitos, que los exponen a
factores de riesgo como estrés, sedentarismo, mal nutricion, consumo de sustancias
que deterioran su salud.

Entre la poblacién estudiada una proporcidon importante son inactivos. Hombres y
mujeres se preocupan por mejorar su salud a través de la AF, sin embargo los hombres
tienden a ser mas activos; un poco mas de dos tercios de las mujeres entre el grupo de
activos realiza AF intensa, pero ello no supera la proporcion en el grupo de inactivos.
Estos hallazgos son consistentes con lo evidenciado por Diaz (2014), Garcia et al. (2015)
y Rodriguez et al. (2013), en sus estudios sobre estudiantes universitarios.

Los estudios de Praxedes (2016) y Gonzalez (2018), sefialan bajos niveles de AF en
mujeres relacionados con sobrepeso; en contraste Rangel, Rojas y Gamboa (2015) in-



dican el sobrepeso y obesidad en universitarios relacionado a conductas sedentarias,
independiente a la practica de AF. En el presente estudio, aproximadamente un cuarto
de los universitarios presentd sobrepeso, esta tendencia podria estar relacionada con
la insuficiente AF detectada; sin embargo, no se encontré asociacién significativa entre
la prevalencia de estas condiciones.

Castafieda (2016) reporta un bajo nivel de AF en universitarios (53,8%), nivel menor
al reportado en ete estudio (60%); por otra parte Salazar (2016) indica inactividad en
los estudiantes, especialmente entre las mujeres, sefiala incremento de peso después
del ingreso a la universidad por modificacion de habitos, dieta e incremento del estrés
y ansiedad.

En lo que respecta a las motivaciones para la practica de AF en la poblacién se
reporta que corresponden al placer y el gusto por el deporte, el espiritu competitivo
(Cambronero, 2015), (Varela et al, 2011), la reduccion de peso, el mejoramiento de la
imagen corporal, manejo del estrés, el fortalecimiento de la autoestima, cambios en la
rutina, ademas de los beneficios para la salud, tal como lo evidencia Castafieda (2018)
en universitarios Espafioles.

En esta investigacion, mejorar la salud, perder peso, relajacién, emocion y diver-
sion, son factores comunes para la realizaciéon de AF. Para los hombres la competencia
y el mejoramiento de la condicion fisica es lo que los induce a la practica del ejercicio,
ellos estan mas motivados por la emocion y la autorrealizacién, a diferencia de las mu-
jeres, quienes manifestaron su motivacion para mejorar su figura. Estos datos son con-
cordantes con los mostrados por Trejo et al., (2016) quienes destacan que, el principal
motivador es el beneficio para la salud (47,3%) y el mejoramiento de la figura (63,9%),
este Ultimo en las mujeres. Por otra parte la pereza es el principal motivo para no hacer
AF (61,5%), (Castanieda, 2018).

Para Ramirez et al. (2015), el miedo a lesionarse, la falta de habilidades repercuten
en el bajo nivel de AF en universitarios colombianos, ademas la falta de tiempo, la
necesidad de estar con amigos, el uso excesivo de aparatos electrénicos, las condicio-
nes climaticas y la inseguridad son, segun Diaz (2014), son motivos frecuentes para la
inactividad.

Los estudiantes atribuyen los bajos niveles de AF al poco tiempo disponible por
las labores, al exceso de carga académica, el uso de la tecnologia, la preferencia por
el transporte publico a las caminatas (Sanchez, Moreno, Marin y Garcia, 2009) y a la
ausencia de espacios publicos adecuados y oferta deportiva poco atractiva (Espinoza,
Rodriguez, Galvez y MacMillan, 2011). Estas afirmaciones guardan coherencia con los
resultados obtenidos en este estudio, donde el exceso de trabajo académico y la falta
de tiempo aparecen como limitantes para la realizacion de AF; no obstante, la pereza



es un aspecto importante en la poblacion referenciada, el clima de la ciudad y la oferta
deportiva poco atractiva influyen de manera importante en la decisién de ser inactivos.

Barranquilla cuenta actualmente con 50 parques y se proyecta la recuperacion de
20 mas, la alcaldia busca con esto cumplir las recomendaciones de la OMS y el progra-
ma de Naciones Unidas para el Medio Ambiente, quienes sefialan le existencia minima
de 9m?de superficie de areas verdes urbanas por habitante, necesarias para los bene-
ficios al bienestar fisico y emocional de las personas, a pesar del esfuerzo estas no son
suficientes para una poblacion que supera el milldon y medio de habitantes. Si bien los
problemas en la infraestructura, sumados al excesivo calor reinante en la ciudad influ-
yen negativamente en la practica de AF, vale la pena resaltar que la presencia de zonas
verdes, instalaciones deportivas y un entorno agradable no garantizan el aumento de
la prevalencia de AF en la poblacion tal como lo indica Pinto et al., (2016).

La AF durante los Ultimos afios se ha convertido en un pilar fundamental para la
implementacion de programas y estrategias para la prevencién y el control de en-
fermedades. En Latinoamérica se evidencian intervenciones importantes en Chile y
Brasil; en Colombia se han incentivado programas que buscan reducir la inactividad,
logrando resultados importantes (Rodriguez y Garzén, 2013). Estudios indican que la
practica del ejercicio sigue siendo mas frecuente en las clases sociales mas favorecidas;
sin embargo, la tendencia de AF en los jovenes de 18 a 26 afios continda aumentando
(Caro y Cobos, 2017).

Recomendaciones

Las Instituciones Universitarias se han sumado a esta iniciativa con la red de uni-
versidades promotoras de salud, e implementan programas para el fomento de AF
y estrategias de autocuidado que referencien mejor condiciones en la salud de su
poblacion. Estas estrategias han de incluir no solo el posicionamiento de la AF como
componente esencial del curriculo sino la implementacion de estrategias y modelos de
cambio comportamental a lo largo del entrenamiento profesional.
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Resumen

Fundamentos: Se realizd un estudio de so-
brecarga laboral con la escala de Zarit y fatiga
laboral empleando el test de Yoshitake, en cui-
dadores primarios de un grupo de nifios y ado-
lescentes que asisten a una asociacion. Consi-
derando que la tarea como cuidador puede
presentar conflictos diversos, que, asociados
con lo fisico, alcanzan a repercutir en la tarea.
De aqui, la importancia de conocer si existe
la presencia de sobrecarga y fatiga laboral en
el cuidador, considerando la dependencia en
atencion primaria que les toca brindar. Obje-
tivo: Determinar la fatiga y sobrecarga en cui-
dadores de nifos y adolescentes con discapa-
cidad en una asociacion de discapacitados del
Valle. Materiales y Métodos: Se realizd una
investigacion cuantitativa descriptiva de corte
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transversal en 42 cuidadores, a los cuales se les aplico el test de Yoshitake y la esca-
la Zarit, mientras los niflos y adolescentes con discapacidad moderada y severa se
encontraban en terapia. Posteriormente, esta informacion se tabulo en una base de
datos en Excel, con el fin de realizar el analisis respectivo. Resultados: Respecto del
género y vinculo social, se hallé que los cuidadores eran madres de familia (97,6%)
y padre (2%); con edades que oscilaban entre los 21 hasta los 60 afios de edad. De
donde 76,19%, de los cuidadores presentaron una prevalencia de sobrecarga y 95,24
% una prevalencia de fatiga laboral, siendo esta Ultima de tipo mixta. Conclusiones:
La labor que desempefan los cuidadores de nifios y adolescentes con discapacidad
motora y cognitiva, demanda una exigencia fisica y mental, altamente predisponente
a presencia para fatiga laboral, tipo mixta de predominio moderado y severo, ademas
se determino la presencia de sobrecarga acorde a la escala de Zarit del cuidador en los
participantes del estudio.

Introduccion

El presente estudio, pretendio abordar la fatiga a la que se halla expuesto el cuidador,
gue en no pocas ocasiones es el recurso, instrumento y medio por el cual se proveen
cuidados especificos y muchas veces especializados a los enfermos crénicos, es decir,
en ellos se deposita o descansa el compromiso de preservar la vida de otro (Cruz Rivas
Herrera, J.,, Meléndez, O., & Ma, 2011).

Es asi, como un estudio realizado por la fundaciéon Saldarriaga de concha encontré
gue lo mas preocupante para el cuidador, es que hay déficit de programas dedicados a
orientarles y formarles, para que sepan como enfrentar desde el punto de vista clinico,
econdémico y emocional el nuevo rol, lo que incrementa la vulnerabilidad tanto de la
persona con discapacidad como de su familia. (Barrientos-Gutiérrez, 2004) .

Ménica Cortés, directora Ejecutiva de Asdown Colombia, afirma que la situacion
del cuidador es complicada, especialmente porque muchos de ellos asumen este rol
por obligacion. A esto se suma que no existen subsidios para apoyar a estas personas,
que en muchos casos deben dejar de trabajar (Breinbauer, 2009).

Por su parte, Soraya Montoya, directora Ejecutiva de la Fundacion Saldarriaga, sos-
tiene que también es importante que los cuidadores puedan acceder a programas
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, porque son una poblacion
vulnerable a sufrir de discapacidades por el trabajo que realizan, que demanda capaci-
dades fisicas y emocionales todo el tiempo (Segui, 2008).

Segun estudios realizados de los 2.269.630 habitantes que tiene Santiago de Cali,
el 6,4% sufre de algun tipo de discapacidad. Es decir que 145.256 personas presentan
limitaciones fisicas o psicoldgicas. Este es el panorama revelado por la Secretaria de



Bienestar Social de Cali, luego de realizar un estudio de caracterizacion de las personas
discapacitadas en la ciudad, de acuerdo con el informe, las limitaciones en el movi-
miento de manos, brazos y piernas son la principal discapacidad que presentan los
calefos, con un registro de 19%. Le siguen las alteraciones del sistema nervioso, con
el 18%. El 17% de la poblacion discapacitada padece limitaciones visuales (Gonzalez
Becerra, 2015).

El presente estudio tuvo como finalidad detectar el tipo de fatiga laboral y
carga prevalente en cuidadores de nifios y adolescentes en situacion de disca-
pacidad, de una asociacién de discapacitados de Santiago de Cali en el Valle del
Cauca.

Se aplicéd para esta investigacion el test de Yoshitake para la evaluaciéon de fati-
ga laboral, el cual consta de 30 reactivos, divididos tres grandes grupos, clasificados
en fatiga mixta, mental y fisica, ademas se usé la evaluacion de carga laboral de
Zarith que clasifica la carga segun su intensidad, estas herramientas se aplicaron
en 40 cuidadores de nifios y adolescentes en situacion de discapacidad que hacen
parte de la asociacion de discapacitados del Valle. Los resultados se tabularon se-
gun los datos arrojados.

Antecedentes m

Los estudios realizados a cuidadores para determinar la presencia de fatiga son esca-
sos y no se ha profundizado como la sobrecarga va ligada a la presencia de fatiga, de
manera que en los Ultimos afios, segun el estudio: “Factores asociados al estrés del
cuidador primario de nifios con autismo: Sobrecarga, psicopatologia y estado
de salud” se ha evidencio, un incremento considerable de los valores de sobrecarga
en los cuidadores de niflos con discapacidad, aproximadamente 72.5% de los cuida-
dores presentan sobrecarga intensa.(Segui, 2008).

Algunos autores, como (Montorio Cerrato, 1998),en Universidad Autonoma de
Madrid, aceptado en 1998 con el propésito de identificar las dimensiones subyacentes
al concepto de carga del cuidador -aplicado a personas mayores dependientes- eva-
luado a través de la Entrevista de Carga del Cuidador (Zarit y Zarit 1983), sus relaciones
con criterios externos asociados al cuidado, asi como situar el concepto de carga en
un marco teorico. La muestra estuvo compuesta por 62 cuidadores de personas ma-
yores dependientes y 45 personas receptoras de los cuidados de estos ultimos. Los
resultados mostraron, la presencia de tres dimensiones subyacentes a la carga del
cuidador (impacto de cuidado, carga interpersonal y expectativas de autoeficacia), que
se asocian diferencialmente con los criterios externos seleccionados, mostrando asi
que la carga, tal como se ha planteado en las investigaciones sobre cuidadores, es un
constructo diverso y multidimensional


http://www.elpais.com.co/elpais/cali/inicia-proyexto-para-discapacitados-en-comuna-8

Del mismo modo, (Barrera Ortiz, L., Sanchez Herrera, B., & Carrillo Gonzalez, G.
M., 2013), llevaron a cabo un estudio con el fin de explorar el nivel de produccion y
contenido de la informacién disponible a nivel mundial sobre la carga del cuidado en
cuidadores de nifios con enfermedad cronica, también reconocer en los estudios el
impacto sobre la calidad de vida en los cuidadores familiares de nifios con enfermedad
cronica que afecta especialmente los aspectos psicosociales y socioecondmicos. Las
mediciones de esta carga fueron diversas e incluyen entre otros, la situacion financie-
ra, la interaccion social, la resistencia familiar, la calidad de vida y la satisfaccién con el
cuidado. Aunque se identificaron algunas intervenciones para disminuir la ansiedad, y
el estrés de los cuidadores familiares de nifios con enfermedad crénica, estas son muy
escasas y carecen de un modelo orientador y una medicion sistematica. Esta carga se
midié con diversas herramientas que sefialaron la necesidad de establecer interven-
ciones integrales.

Durante la revision bibliografica se encontré informacion sobre la carga en cuida-
dores, sin embargo, no se encontro evidencia que determinara la fatiga y su tipo en
dicha poblacion, este fue el punto de partida que motivd, a la realizacion de la presente
investigacion, que tuvo como finalidad determinar con herramientas validadas la pre-
sencia de fatiga en cuidadores y cual es el nivel de carga.

Objetivo General

Determinar el tipo, nivel de fatiga y la presencia de carga en cuidadores de nifios y
adolescentes con discapacidad que asisten a una Asociacion de Discapacitados del
Valle del Cauca

Objetivos Especificos

« Describir algunas caracteristicas sociodemograficas de la poblacion objeto de
estudio.

« Determinar el tipo y nivel de fatiga en cuidadores de nifios y adolescentes con
discapacidad que asisten a una Asociacién de Discapacitados del Valle del
Cauca

» Establecer el nivel de carga de trabajo en cuidadores de nifios y adolescentes
con discapacidad que asisten a una Asociacion de Discapacitados del Valle del
Cauca



Planteamiento del Problemade Investigacion

La presente investigacion surgio a partir de la necesidad que se observo en la practica
de pasantia de fisioterapia en décimo semestre, en el area de neurorehabilitacion de
una Asociacion de Discapacitados del Valle, en Cali. En donde, al ejecutar las activida-
des de fisioterapia en nifios con discapacidad motora y cognitiva, se hallé que los cui-
dadores de estos, en su gran mayoria llegaban con sintomas de cansancio y fatiga fi-
sica, esto reflejado por las posturas asumidas, bostezo frecuente, ademas del estado
de animo indiferente, refiriendo que la carga no solo era del familiar que tenian que
cuidar, sino los problemas en casa.

A partir de esto, la necesidad de un estudio que identificara en el cuidador, el tipo
y nivel de fatiga y sobrecarga, para esto se utilizo el Cuestionario de Yoshitake; que es
una prueba de sintomas subjetivos de fatiga, que mide los tipos y las magnitudes de la
fatiga; aborda tres dimensiones de la percepcion subjetiva de la fatiga laboral, a través
de 10 preguntas sobre exigencia mental en el trabajo, 10 para manifestaciones fisicas
de la fatiga y por dltimo 10 items que investigan sobre los sintomas mixtos. Este Test,
fue validado en México en el 2014 y posteriormente por (Velasco-Rojano, 2017); tiene
por objetivo medir fatiga al inicio y al final de la jornada de trabajo y se emplea para el
estudio de los efectos negativos del trabajo.

Ademas, se aplico el instrumento de Zarit, conocido como cuestionario de Zarit
(Martinez, A. A. R, Pérez-Vazquez, A, Villabona, S. M. G,, & Cruz, M. C. F, 2007) ,es
un instrumento que cuantifica el grado de sobrecarga que padecen los cuidadores
de las personas dependientes, No es el Unico, pero si es el mas utilizado, dispone de
versiones validadas en varios idiomas. La version original consta de un listado de 22
afirmaciones que describen cobmo se sienten los cuidadores; para cada afirmacién, el
cuidador debe indicar la frecuencia con que la que siente cada pregunta, para esto se
utiliza una escala que consta de 0 (nunca), 1(rara vez), 2 (algunas veces), 3 (bastantes
veces) y 4 (casi siempre).

Es asi, como el malestar fisico y psicologico que puedan experimentar los cuidado-
res de pacientes con dafio cerebral en la asociacidn de discapacitados del Valle, podria
estar estrechamente ligado con el rol de cuidador. Los estudios realizados en paises
diferentes a Colombia evidencian que son una poblacién altamente vulnerable y ha
sido poco estudiada, por lo tanto, son pobres las estrategias de afrontamiento que
favorezcan su proceso adaptativo. Segun la informacion que se obtuvo de los articulos
y de fuentes bibliograficas, por lo cual, surge la pregunta ;Qué nivel, tipo de fatiga y
nivel de carga se presenta en cuidadores de nifos y adolescentes con discapacidad en
una Asociacion de Discapacitados en el Valle del Cauca?



Método

Se realiz6 una investigacion Cuantitativa, Descriptiva-Transversal. Las herramientas del
estudio, fueron el cuestionario de Yoshitake aplicado en dos momentos y el Test de
Zarit, la informacion obtenida, se organizd en una base de datos en Excel. En la apli-
cacion de las herramientas, se tuvo en cuenta, las observaciones de la prueba piloto,
en una poblacion de cuidadores con las mismas caracteristicas. La muestra, fue de 42
cuidadores de nifios y adolescentes que asistian a una Asociacion de Discapacitados
del Valle. Los Criterios de Inclusion, cuidadores directos de las personas en situacion de
discapacidad, mientras que los de Exclusién, cuidadores que no estuvieran interesados
en participar y no firmaran el Consentimiento Informado.

Consideraciones Eticas

Esta investigacion se acogio a la resolucion 008430 de 1993, segun el Articulo 11, se
clasific en investigacion con riesgo minimo ya que se hizo un estudio prospectivo, re-
colectando la informacion a través de la aplicacion del Cuestionario de Zarit y Test de
Yoshitake, en cuidadores de nifios y adolescentes en situacion de discapacidad. Ade-
mas, se diligencié el Consentimiento Informado, a cada cuidador que participd en el de
estudio de acuerdo al Articulo 14, en el cual la persona autorizo su participacion teniendo
pleno conocimiento de los procedimientos a realizar.

Resultados

Respecto de los aspectos sociodemograficos de los cuidadores, se hall6 que fueron
mujeres, madres de familia y un padre; las cuales convivian con su pareja y oscilaban
entre los 21 a 60 afios de edad. De estos, 55% se encontro entre los 21 y 40 afos,
ademas, el 95% de los cuidadores estaban dedicados al cuidado exclusivo del familiar.
Los resultados del Cuestionario de Zarith, indicaron que los Cuidadores, consideraron
en 40.5% que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita y 59.5% que
debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para él. Ademas,
55% de ellos, se sienten agobiados por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar
con otras responsabilidades, como trabajo y familia. Mientras cinco personas se sien-
ten enfadadas cuando estan cerca de la persona que cuidan, por la demanda de este.
De otro lado, 83% de los cuidadores, tienen miedo por el futuro de su familiar, por
considerar que este depende de él. Igualmente, 40.5%, suponen que su salud ha em-
peorado debido a tener que cuidar de su familiar. Asi mismo, 33 cuidadores, piensan
gue no tienen suficientes ingresos econémicos para los gastos de cuidar su familiar,
ademas de otros gastos que requieren, por lo que 15 de ellos, especularon que no se-



ran capaces de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo. Finalmente, 66,67% de los
cuidadores, manifestaron sintomas fisicos como dolor y pesadez de cabeza, cansancio
en el cuerpo, vista cansada, hombros entumecidos, dolor de espalda y nerviosismo.

A continuacion, el consolidado de los resultados del cuestionario de Zarith y el Test
de Yoshitake.

Tabla 1. Nivel de Sobrecarga acorde a Zarith

10 23,81% 8 19,05% 24 57,14%

Tabla 2. Presencia de Fatiga Laboral acorde a Yoshitake

Mixta 32 76.19%
Mental 6 14.29%
Fisica 2 4.76%
No presenta Fatiga 2 4.76%

Tabla 3. Nivel de Fatiga Laboral acorde a Yoshitake

Moderada 21 0,5
Severa 19 0,4523
Sin Fatiga 2 4.76%

La labor que desempefan los cuidadores de nifios y adolescentes con discapaci-
dad motora y cognitiva en una asociacion de Discapacidad en el Valle, demando una
exigencia fisica y mental, que conllevo a la presencia de fatiga, siendo la Fatiga Mixta,
el tipo mas frecuente en estos cuidadores, Tabla 2, siendo los niveles de fatiga con
mayor predominio, el Moderado y Severo Tabla 3, ademas 76.19%, de los cuidadores
presentd sobrecarga del Cuidador, entre el Nivel Alto y Leve.

Discusion

Respecto de la Fatiga Laboral, el presente estudio evidencio la presencia de Fatiga Mix-
ta en 76.19% de los cuidadores, siendo el 97.6% de género femenino, muy similar a lo
encontrado en el estudio realizado por (Aguirre, 2008) : sobre las exigencias del puesto
de trabajo y sintomas de fatiga durante la jornada laboral en auxiliares de oficios varios
de una universidad privada de la ciudad de Cali, en el cual, 78.8 % de la poblacion fue



de género femenino, y 80,3 %, de estas, tenian sintomas de fatiga durante la jornada
laboral, siendo la fatiga mixta el tipo mas frecuente en los auxiliares de oficios varios.

Por otra parte el cuestionario de Zarit, arrojo que gran parte de la poblacion de
cuidadores presento sobrecarga del cuidador, estos resultados son distintos al estudio
realizado en el Estado México por Martinez, quien uso el test de Zarit (Lopez, C. R. M.,
del Rio, B. R, Rendon, M. T. R, Gonzalez, L. D. M., & Lopez, C. G. F, 2012) en una mues-
tra de 88 cuidadores primarios informales de niflos con paralisis cerebral del Centro de
Rehabilitacion Infantil Teleton, el cual encontré que el perfil caracteristico del cuida-
dor eran mujeres jévenes en edad reproductiva, con baja percepcion de estrés y alto
apoyo social, en el cual, solo un grupo reducido de cuidadores primarios informales
percibia esa carga como severa

Conclusiéon

El género de los cuidadores fue el femenino 97,56% y 76.19% con presencia de Fatiga
Laboral Mixta, mientras que 95.23% de las cuidadoras presento Nivel de Fatiga entre
Leve y Moderado.

Se hallé, que 14,29% de los cuidadores presento fatiga mental, mientras que 4,76%
mostro fatiga fisica, podria considerarse que, por ser la labor del cuidador, de esfuerzo
fisico, prevaleceria sobre la fatiga mental. Lo que puede evidenciar la carga emocional
gue demanda esta actividad, ademas de los sintomas fisicos manifiestos como dolor
de cabeza y falta de atencidn entre otros.

Se logré evidenciar, la complejidad de la labor del cuidador, respecto de la con-
dicion de fatiga y sobrecarga y el aplazamiento que tienen la mayoria respecto de su
proyecto de vida.

Recomendaciones

Establecer desde los pregrados de Salud, redes de apoyo que permita el acompa-
flamiento a la poblacién de los cuidadores, teniendo en cuenta las condiciones y las
caracteristicas de estos.
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Resumen.

Introduccion: En kinesiologia se han re-
portado estrategias de ensefanza para for-
talecer competencias en Razonamiento Diag-
néstico (RD). Sin embargo, los enfoques
habitualmente son de tipo cognitivista, asu-
miendo que los procesos de razonamiento son
individuales, privados. Objetivo: Describir es-
trategias docentes para fortalecer habilidades
de RD en estudiantes de kinesiologia de pre-
grado, incorporando aspectos interactivos y
contextuales. Metodologia: Investigacion-ac-
cion practica. En primer ciclo se delimitaron
dificultades para RD, mediante categorizacion
bottom-up de entrevistas en profundidad
a docentes clinicos y grupos focales con
estudiantes. En segundo ciclo, en sesiones de
co-construccion se disefiaron estrategias para
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el mejoramiento de RD. Para el seguimiento se seleccion6 el método micro-fenome-
nolégico™ y grupos focales con estudiantes en practica y docentes. Resultados: Cate-
gorizacion de dificultades para RD: Identificacidon problema principal; transferencia de
teoria a la practica y practicas docentes limitantes. En segundo ciclo, intervencion con
estrategias centradas en interaccion estudiante-paciente (EP) y estudiante-docente
(ED). Se definieron tres momentos para EP: prospectivo, en accidon y retrospectivo, los
cuales se modelaron durante encuentro ED. Para abordar el encuentro EP, se determino
el uso de focalizacién guiada, feedback y dialogos reflexivos para promover metacog-
nicion colaborativa. Asimismo, trabajo grupal basado en Casos y ajustes contextuales
enriqueciendo in situ recursos bibliograficos de uso inmediato. Discusién: Las estra-
tegias pretenden fortalecer habilidades cognitivas, de interaccion EP, ED y entre pares
en contextos pragmaticos. A diferencia del cognitivismo clasico, la relacion interper-
sonal se entiende constitutiva del RD, relevando aspectos afectivos y la empatia, dado
la significancia reportada por estudiantes en practica. En lo contextual, se abordan
limitaciones (practicas docentes castigadoras) y potenciar facilitadores (disponibilidad
de biblioteca fisica y digital) del RD. Conclusiones: Con foco en procesos cogniti-
vos interactivos y contextualizados, se abordaron nudos criticos en la adquisicion de
habilidades de RD de estudiantes en practica. Se disefiaron estrategias organizando
encuentros EP y ED, usando técnicas docentes que promueven reflexién en la accion.

Introduccidn.

El razonamiento orientado al diagnéstico es una fase critica dentro del conjunto de
acciones que realiza un profesional de la salud. Las conclusiones asociadas al diagnds-
tico inciden en la toma de decisiones respecto al plan de intervencion, los juicios de
prondstico y el tipo de seguimiento de resultados (Christensen N. et al., 2017). Asimis-
mo, el caracter publico de los contenidos del diagnostico implican una responsabilidad
social que excede el ambito de accion individual. En kinesiologia/fisioterapia se han
reportado estrategias de ensefianza para fortalecer competencias en Razonamiento
Diagnéstico (RDg). Sin embargo, los enfoques habitualmente son de tipo cognitivista,
asumiendo que los procesos de razonamiento son individuales y privados.

Segun la WCPT, el diagndstico es el resultado de un proceso de razonamiento
que permite la identificacion de deterioros, limitaciones en actividades y restricciones
en participacion y de otros factores influyentes en el funcionamiento de las personas.
Como es posible apreciar, esta declaracion subraya la centralidad del razonamiento
clinico dentro del proceso. Habitualmente se destacan dos tipos de razonamiento que
sustentan el proceso diagnostico: i. Heuristico y ii. Analitico (Gilliland S.& Flannery S.;
Lopez et al, 2010). El enfoque heuristico es descrito como un mecanismo intuitivo,
automatico, de respuesta rapida, que implementa atajos cognitivos para el recono-



cimiento de patrones adquiridos por experiencia previa y habilidades de experto de-
rivados de la practica. En cambio el modelo analitico implica una secuencia de pasos
previamente establecida y disponer de condiciones ideales en torno a datos o factores
contextuales. Su implementacion es mas bien lenta, siguiendo reglas, de caracter cons-
ciente y reflexivo, al cual sin embargo se le asigna mayor rigor cientifico. Es un modelo
de razonamiento deductivo, que a través de la formacion y evaluacion de hipotesis
deriva en conclusiones. Nétese que ambos modelos de RDg son dependientes de las
estrategias que logra implementar el individuo, luego la participacion o influencia de
factores intersubjetivos y contextuales operan sélo como fuentes de informacién para
los procesos cognitivos. Criticas a esta forma de comprender el razonamiento profe-
sional refieren a sus limitaciones para capturar la naturaleza compleja, no lineal y con
elementos aleatorios propios de la interaccion entre personas (Edwards et al., 2004).

Sin embargo, estos dos modelos no agotan las perspectivas vigentes acerca del
proceso de razonamiento (Higgs, 2008). En efecto, para implementar sistemas de RDg
se requiere de capacidades personales que exceden el dominio de claves operativas
del proceso de razonamiento en términos de codificacion cognitiva. Mediante un giro
paradigmatico, alternativamente se puede describir el razonamiento como una accién
dindmica contextualizada, constituida no so6lo por los procesos internos (mentales) del
individuo, sino también por los elementos intersubjetivos y contextuales. Como en-
fatizan Fleming y Mattingly “la accién es la esencia de la practica clinica” (Fleming &
Mattingly, 2009 p. 56). En tal perspectiva, el proceso de razonamiento no es una serie
de eventos o fases secuenciales de orden mental, sino que equivale a un fenémeno
que ocurre en términos de una relacion dinamica entre pensamiento (juicio) y accion
(Barrena, 2015). Siguiendo a filésofos pragmaticos como John Dewey y C.S. Pierce, los
autores citados destacan la idea de que accién y juicio de razonamiento son parte de
un mismo ciclo; en sus palabras, “la accion es el juicio en si mismo” (Fleming & Mat-
tingly, 2009 p.56). Lo interesante de este enfoque es que en dicho ciclo el profesional
interactda con el paciente de manera dinamica y autoregulada, en un contexto que no
es solo un panorama que complementa el proceso, sino que mas bien lo constituye.

Hacer una estipulacion explicita de la caracteristicas esenciales del fenédmeno del
RDg es un paso necesario para definir estrategias de enseflanza y comprender las di-
ficultades en su implementacion (Ryan & Higgs, 2009 pp.379). En tal sentido, concebir
el razonamiento como un proceso constituido por la persona en interaccion, supone
observar tal fendmeno como relacional, en cuyo seno se crea conocimiento y signifi-
cados segun las propiedades de la experiencia interpersonal en contextos de accion
(Chowdhury & Schrader, 2017; @Berg, Norman & Gallagher, 2015; Edwards et al., 2004).
Con esto se abre la posibiliadad de crear perpectivas y realidades multiples, lo cual en
la vision cognitivista del razonamiento aparece como controvertido o problematico. El
caso es que la literatura acerca de la enseflanza del razonamiento para el diagnostico



ha enfatizado en destacar dificultades en la implementacién de este proceso en tér-
minos cognitivistas. Con ello los elementos de interaccion situada quedan relegados
a un item adjunto a las fuentes de informacion para realizar las operaciones mentales
esperadas.

Atendiendo al hecho de que no existe un modelo consensuado acerca del desa-
rrollo de habilidades necesarias en la ejecucion competente de proceso de RDg, es
relevante contar con estrategias de ensefanza efectivas para la adquisicion de capaci-
dades para este desempefio profesional. Asimismo, una premisa compartida es que la
tarea formativa sigue principios tales como oportunidad, progresién, coherencia y ar-
ticulacion con el fin de que las actividades curriculares logren los resultados esperados.

Sobre el tépico, es relevante implementar estrategias pedagogicas para consolidar
el aprendizaje esperado en este tipo de habilidad profesional. En los programas de
formacion en kinesiologia en nivel de pregrado, si bien se evidencian avances teodricos
y empiricos, no existen orientaciones pedagdgicas consensuadas para modelar practi-
cas docentes en la materia (Villarroel, Ribeiro & Bernal, 2014; Edwards et al., 2004). Por
tal razdn, se plantea un trabajo investigativo para identificar dificultades en el proceso
de RDg a partir de actores claves (estudiantes y docentes de practica) e implementar
acciones de mejora en actividades curriculares de practica profesional destinadas a
fortalecer las habilidades de razonamiento en el proceso diagnostico. Esto permitira
potenciar las actividades curriculares tendientes a desarrollar habilidades de razona-
miento sustentadas en pensamiento critico y otras capacidades de relacién interper-
sonal situada.

En suma, la propuesta es una investigacion accion para mejorar la calidad del
proceso diagnéstico, la comprension del mismo, asi como la autorreflexion y partici-
pacion de los actores involucrados. Las preguntas que orientan esta investigacion son
las siguientes:

;Qué limitaciones o problematicas existen en el desempefo de los estudiantes de
practica profesional para el razonamiento y diagnostico kinesioldgico?

;Qué estrategias de mejora es pertinente implementar para fortalecer el desem-
pefo de los estudiantes en el proceso de razonamiento diagnostico?

Obijetivo.

General.

Describir estrategias docentes para fortalecer habilidades de RDg en estudiantes de
kinesiologia de pre-grado, incorporando aspectos interactivos y contextuales.



Especificos.

« Delimitar dificultades en el desempefio de estudiantes de practica profesional
para el proceso de RDg.

- Disefar e implementar un plan de accién centrado en estrategias de mejora
para el desempefio en el proceso de RDg.

Metodologia.

Investigacion-accion practica (Latorre, 2003). Para tal efecto la metodologia se oriento
en base a la siguiente pregunta central: ;Como podemos mejorar las practicas docentes
para potenciar el razonamiento profesional orientado al proceso de diagndstico en
estudiantes de Kinesiologia en nivel de pregrado?

Para tal efecto, en primera instancia asumimos la necesidad de identificar las di-
ficultades expresadas por los estudiantes en el contexto de su practica profesional al
realizar un diagnostico kinesiologico. Lo anterior fue posible generando reflexion por
parte de los participantes (docentes y estudiantes). Luego de identificadas las dificul-
tades del proceso, se elabor6 un plan de accién participativo en vias de alcanzar los
objetivos de esta investigacion.

En primer ciclo se delimitaron dificultades para RDg, mediante categorizacion
bottom-up de entrevistas en profundidad a docentes clinicos y grupos focales con
estudiantes. En segundo ciclo, en sesiones de co-construccion se disefiaron estrategias
para el mejoramiento de RDg. Para el seguimiento se seleccion6 el método fenome-
noldgico y grupos focales con estudiantes en practica y docentes.

Contexto y Participantes.

La investigacion se desarrollé en el Centro de Habilidades Clinicas (CHC) del Departa-
mento de Kinesiologia de la UMCE. Se definieron como informantes todos los estu-
diantes en fase de Practica Profesional en el CHC. Los docentes clinicos participaron
como informantes, a la vez que son considerados “amigos criticos” del proceso. Uno de
los docentes, es a la vez coautor de esta investigacion. Dada la naturaleza participativa
de la investigacion-accion, el docente coautor participara elaborando diarios reflexivos,
asi como también guiando la participacion del resto de los actores.



Técnicas de recoleccion de informacion.
Se utilizaron distintas fuentes de informacion:

Reunidn de trabajo equipo investigador: registro de audio de cada reunién soste-
nida por los autores y generacion de actas como documentos primarios.

Grupo focal actores relevantes: Se realizaron tres grupos focales con los partici-
pantes.

Elaboracion de diarios reflexivos: Cada estudiante, en el marco de su practica pro-
fesional en el CHC de nuestra unidad académica, desarroll6 diarios reflexivos de
manera guiada para aportar informacion necesaria para el proceso.

Analisis de Informacion.

Se utilizo la propuesta de analisis en progreso o bottom-up. De esta manera, luego
de la recoleccion de datos se procedid a la transcripcion textual de las grabaciones
obtenidas. Posteriormente, con ayuda del software Atlas ti, se adjuntaron las trans-
cripciones en forma de documentos primarios, los cuales fueron agrupados en una

m Unidad Hermenéutica. La lectura de los documentos cre6 ideas generales, las cuales
se refinaron hasta crear una “etiqueta verbal” o cddigo perteneciente al primer nivel
de reduccion de datos. Luego, a partir de los codigos, se procedid a la elaboracion
de categorias que agruparon a cédigos con unidades de sentido similares. De estas
categorias se construyeron conceptos y proposiciones para comprender y explicar los
fendmenos estudiados.

Consideraciones Eticas.

La aplicacion de técnicas de recoleccion de informacion se usaron segun las normati-
vas estipuladas por el proceso de evaluacién aprobacion por Comité de Etica conduci-
do por la Direccién de Investigacion institucional.

Resultados-Discusion

Del analisis de la informacion recolectada en Grupos Focales y Entrevistas se generaron
251 codigos, los cuales fueron agrupados semanticamente en 3 categorias emergen-
tes: i. Amenazas para el proceso de razonamiento; ii. Dificultades en el proceso vy iii.
Elementos facilitadores del proceso.



Amenazas para el proceso de razonamiento: Una de las principales tematicas iden-
tificadas es la dificultad de parte de los estudiantes para implementar un pensamiento
capaz de administrar la complejidad de los pacientes y de la informacién asociada.
Como ayuda a este proceso, los estudiantes tienden a un enfoque lineal de causalidad,
cuya entidad principal (0 punto de partida) es la patologia. Esto implica la adopcion de
un razonamiento biomédico que sirve como elemento simplificador del analisis perti-
nente a ejecutar.

Dificultades en el proceso: En esta categoria se presentan diversos problemas re-
latados tanto por estudiantes, como por docentes. Entre ellos: dificultades derivadas
de la formacién académica preclinica (ejemplo: déficit de conocimientos y conceptos
basicos); dificultades derivadas del curriculum (ejemplo: déficit de integracion entre
areas, déficit de instancias practicas intermedias); dificultades derivadas de la interac-
cion interpersonal y contextual (ejemplo: la influencia positiva o negativa del docente
guia, las dificultades que presenta el contexto para un buen razonamiento) y dificulta-
des cognoscitivas propiamente tales (ejemplo: dificultad para priorizar, para elaborar
pronostico, para el manejo de informacion y su complejidad).

Nos centraremos en las dificultades derivadas de la interaccion interpersonal y
contextual y las cognoscitivas propiamente tales, pues ambas estan directamente vin-

culadas al objetivo de esta investigacion. m

Categorizacion definitiva de dificultades para RDg: i. Identificacion problema prin-
cipal; ii. Transferencia de teoria a la practica y iii. Practicas docentes limitantes.

En segundo ciclo, se disefid intervencion con estrategias centradas en interaccion
estudiante-paciente (EP) y estudiante-docente (ED). Se definieron tres momentos para
EP: prospectivo, en accion y retrospectivo, los cuales se modelaron durante encuentro
ED. Para abordar el encuentro EP, se determind el uso de focalizacion guiada, feedback
y dialogos reflexivos para promover metacognicion colaborativa. Asimismo, trabajo
grupal basado en Casos y ajustes contextuales enriqueciendo in situ recursos biblio-
graficos de uso inmediato.

Las estrategias docentes identificadas pretenden fortalecer habilidades cognitivas,
de interaccion EP, ED y entre pares en contextos pragmaticos con el fin de potenciar
el RDg en estudiantes de Kinesiologia en etapa de practica profesional. A diferencia
del cognitivismo clasico, en nuestro enfoque pedagogico la relacion interpersonal se
entiende constitutiva del RDg, relevando aspectos afectivos y la empatia, dado la sig-
nificancia reportada por estudiantes en practica. En lo contextual, se expresaron limi-
taciones (practicas docentes castigadoras) y facilitadores (disponibilidad de biblioteca
fisica y digital) del RDg.



La emergencia de dificultades relacionada al contexto, confirma la idea de que el
razonamiento profesional es esencialmente un fendmeno situado. Por ejemplo, ha sido
reportado que en condiciones complejas, el razonamiento para la toma de decisiones
se orienta a aumentar la densidad informacional, cefiirse a protocolos y consultar con
pares o expertos posibilidades respecto al caso (Smith M., Higgs J. , Ellis E., 2009). Esto
se asocia con el “problema del encuadre”, que expresa la tendencia a analizar situacio-
nes o escenarios con especial atencion hacia aquello que se considera mas relevante, a
riesgo de observar menos aspectos significativos. A lo anterior se suma la complejidad
implicita de enfrentar presién de tiempo, stress personal y necesidad de lograr resul-
tados.

Aportes conceptuales y de intervencion
pedagogica.

Ampliacién del enfoque ontolégico del Razonamiento: en la fase de formu-
lacion de la propuesta, las premisas basicas acerca del proceso de razonamiento se
circunscribieron a teorias tradicionales del razonamiento profesional en salud. Esto es,
gue son procesos cognitivos operando esencialmente en el cerebro y segin opera-
ciones logicas en la modalidad de inferencias (por ejemplo, con el enfoque hipotético
deductivo). Sin embargo, a la luz de la revision del tema y los resultados iniciales arro-

jados por grupos focales y entrevistas, se hizo patente que esta forma de observar el
fendmeno no permite abordar toda la complejidad del mismo. Por tal razdn, las pre-
misas fueron revisadas por el equipo investigador, llegando a la conclusion de que el
RDg puede ser comprendido como un fendmeno no sélo de orden mental, sino que
ademas intersubjetivo (o interactivo) y situado, pues ocurre en un contexto de accion
especifico.

Modelo de intervencién: en el marco de la investigacion-accion, se model¢ la
intervencion considerando con mayor amplitud el fenomeno en cuestion. En concreto,
la intervencion se basa en que el razonamiento es una accién humana que para su im-
plementacién requiere de: i) habilidades mentales, ii) de interaccidn con otros y iii) con-
textuales. Asi, para fortalecer las habilidades de razonamiento enfocadas en el proceso
diagnostico, se han incluido estrategias que abordan los tres dominios identificados.
El eslogan que acuilamos para representar esta idea es "Razonamiento Profesional:
accién interactiva contextualizada”

Conclusiones.

Con foco en procesos cognitivos interactivos y contextualizados, se abordaron nudos
criticos en la adquisicion de habilidades de RDg en estudiantes de Kinesiologia/Fisio-
terapia en etapa de practica profesional. En el marco de un modelo de intervencion,



se diseflaron estrategias para organizar encuentros EP y ED, usando técnicas docentes
que esencialmente promueven la reflexion en la accién. Una comprension del RDg
como accion interactiva y contextualizada abre oportunidades para diseiar estrategias
docentes innovadoras atendiendo a la complejidad implicada en el proceso de razo-
namiento para la toma de decisiones.

Financiamiento.

El estudio reportado es parte del proyecto de investigacion con financiamiento interno
(FGI 25-18) cuyo titulo es “Estrategias docentes para el fortalecimiento de habilidades
de razonamiento profesional en el proceso de diagndstico kinesiologico. Modelo de
intervencion basado en Investigacion - Accion”.
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Resumen

Esta investigacion se interesa en estudiar el
pensamiento humano, en cuanto la filosofia,
la psicologia cognitiva, la psiquiatria y la Orga-
nizacién Mundial de la salud, consideran que
éste, constituye uno de los determinantes fun-
damentales de la salud mental, situacion que
sugiere la existencia de un factor avalado por
la evidencia, desde el cual es posible promo-
ver el cuidado de la salud mental y emocional
de la poblacion. Si bien, aunque este factor se
ha sugerido desde la antigliedad, aun existen
escasos procesos educativos encaminados a
divulgar un tipo de informacién que permita
conocer a la poblacion los modos a partir de
los cuales el pensamiento puede constituir un
factor de riesgo o un factor de proteccion para
la salud, desconocimiento que impacta de ma-
nera negativa la salud de las personas y limita
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el cuidado auténomo de la misma. Objetivo: Identificar la frecuencia de uso de for-
mas de pensamiento distorsionado que puedan poner en riesgo la salud mental de
la poblacion de 14 a 28 afios de Bogota. Materiales y métodos: Estudio no experi-
mental, transversal, cuantitativo, descriptivo que utilizé la encuesta aplicada a 480 jo-
venes como instrumento de recoleccion de datos. Resultados: El 71% de la poblacion
encuestada refiere usar formas de pensamiento distorsionado y el 42% hace uso de
pensamientos negativos, evidenciando la presencia de la triada cognitiva de la depre-
sion. Conclusiones: La poblacion encuestada no diferencia de manera clara las carac-
teristicas del pensamiento: reflexivo y contextualizado, del pensamiento: automatico,
distorsionado o negativo; desconocimiento que favorece el uso frecuente de formas
de pensamiento, que impactan de manera negativa la vida emocional y mental de la
poblacion, constituyendo un factor de carga oculta y de morbimortalidad evitable, que
puede promoverse desde una perspectiva educativa anticipada y de autocuidado, con
el propdsito de evitar, reducir o limitar los efectos que genera este desconocimiento
en la vida personal y social de la poblacion.

Introduccion

El modelo cognitivo expuesto por Beck y Ellis (7) afirma que las formas de pensamien-
to distorsionado, constituyen la base de la depresion, y el suicidio, ambos eventos de
interés para la salud publica en relacién con su frecuencia y magnitud, por ende, el
estudio de estas formas de pensamiento sugiere un escenario desde el cual se pueden
adoptar medidas encaminadas a promover y cuidar la salud mental de la poblacion.

Esta investigacion propone un lugar de reflexion para la intervencion, que ayude
a salir de la vision medicalizada o patologizada de la salud mental, en cuanto sugiere
identificar el reconocimiento de habitos y actitudes del pensamiento que deterioran la
salud mental y emocional de la poblacion, estableciendo un punto de partida para el
abordaje educativo de la salud mental.

Por ende, la identificacion de los factores cognitivos determinantes o condicionan-
tes de la salud mental, abre campos de accidn, desde los cuales es posible articular
la labor del Fisioterapeuta, en cuanto, el modelo cognitivo sugiere hacer uso no solo
de recursos verbales sino también corporales para la intervencion. En tal sentido Kor-
zybski (13) sefiala que los recursos corporales, resultan mucho mas relevantes para el
trabajo cognitivo, existiendo amplia evidencia que resalta la eficacia del ejercicio fisico,
la relajacion, la respiracion y el masaje para el abordaje de procesos de salud- enfer-
medad y cuidado en el area de salud mental. (11, 13, 44, 54).

Esta investigacion enfatiza la necesidad de trabajar la relacidon pensamiento- salu-
bridad desde una perspectiva educativa y de salud publica; contribuyendo a visibilizar



informacion pertinente para el cuidado autonomo de la salud mental y genera insu-
mos para la intervencion desde Fisioterapia.

Antecedentes

La relacion pensamiento salubridad es acogida en el ambito de la salud publica, a nivel
Internacional, por la Organizacion Mundial de la salud, en el plan de accién sobre salud
mental, (OMS, 2013-2020), y en la iniciativa internacional de habilidades para la vida
(OMS, 1993); y, a nivel Nacional, en la Encuesta Nacional de Salud Mental (Minsalud,
2015) y en el Plan Decenal de Salud Publica (Minsalud, 2012-2021).

Sin embargo, el reconocimiento del pensamiento como determinante de la salud
se remonta a la filosofia antigua, cuando se mencion6 que la manera de pensar influia
enormemente en los estados de animo (Burns, 2010). Afirmacion que fue sostenida
posteriormente por Epicteto, fildsofo estoico griego, (Siglo IV a. C.), cuando menciono,
en el Enchiridion, que los hombres no se perturban por causa de las cosas, sino por la
interpretacion que hacen de ellas (Beck, 1979, p. 17).

Asi mismo, existen referencias en el psicoanalisis, en Freud (1900/1953) y en otras
teorias psicoldgicas que estudian el impacto que tienen los “significados” en la vida de
las personas (Beck, 1979, p. 17). (Estrada, 2007)

Por su parte, la medicina ancestral, supone que si “la mente (shen-pensamiento)
esta en equilibrio, ninguna energia por muy fuerte que sea puede dafar el organismo”
(Padilla, afo p. 119), afirmando estas teorias que la mente constituye la «Fuerza organi-
zadora del ser» (Beinfield, 2002, p.43), y que "lo primero que enferma en el sujeto es el
psiquismo, manifestandose posteriormente en enfermedades somaticas” (Pérez, 2005,
p. 20) y, por ultimo, la psiconeuroinmunoendocrinologia expone que los pensamientos
constituyen la “primera linea que tiene el cuerpo para defenderse contra la enferme-
dad” (Marusso, 2010, p. 37).

Constituye en tal sentido, el pensamiento, un eje central para el cuidado y recu-
peracion de la salud, premisa que puede verse apoyada desde diversos estudios de
psicologia cognitiva y del pensamiento, resaltando los trabajos de Berne (1961, 1964);
Ellis (1957, 1962, 1971, 1973); Beck (1979); Burns (2006; 2010); Greenberger y Padesky
(2016); ( Van Dijk T, 2000, pp. 454- 485); (Gergen, 2010), asi como los estudios de (Puerta
et al, 2011, p.251), (Barajas G y otros, 2013, p. 22); Sdnchez (2014, p. 65); (Barajas y otros,
2013, p. 25); (Irarrazaval M y otros, 2016 p. 43-45).



Obijetivos

Obijetivo General

Identificar la frecuencia de uso de formas de pensamiento distorsionado que pu-
dieran poner en riesgo la salud mental de la poblaciéon de 14 a 28 afos en la ciudad
de Bogota.

Objetivos Especificos

» Definir que debe entenderse por capacidad para gestionar el pensamiento
para la promocion en salud mental.

» Establecer por contraste las diferencias entre pensamiento distorsionado y
pensamiento reflexivo.

» Aportar evidencia sobre el uso de formas de pensamiento distorsionado y
negativo como factor de riesgo en salud mental para sugerencias de politica
publica.

m Problema de Investigacion

Desde la antigtiedad, la medicina, la filosofia y la psicologia han reconocido la relacién
coexistente entre pensamiento y salubridad, (7,72,59); sin embargo, no se han genera-
do estrategias interdisciplinarias que, desde un enfoque anticipatorio, educativo y de
salud publica, permitan conocer a la poblacién los mecanismos o formas a partir de las
cuales la estructura del pensamiento puede afectar la salud individual y colectiva de
los sujetos, ni las estrategias para promover la salud en este campo de conocimiento.
(Alvarez, 2019)

Esta situacion limita la participacion autdnoma de los sujetos en el cuidado integral
de su salud, en cuanto el pensamiento constituye un area fundamental de funciona-
miento humano susceptible de enfermar, que ha sido escasamente trabajada desde
una perspectiva educativa y de salud publica, permitiendo que habitos contraprodu-
centes de caracter modificable, terminen aportando en el desarrollo de trastornos cré-
nicos, recurrentes (99), de alto costo (97) e impacto a nivel individual, familiar y social,
como la depresion, la ansiedad y el suicidio.

Este proyecto indaga sobre la existencia de habitos disfuncionales o contraprodu-
centes que puedan afectar la salud mental, dando respuesta a la pregunta de investi-



gacion: jHace o no, uso cotidiano la poblacién de 14 a 28 afios de formas de pensa-
miento distorsionado y negativo que podrian conllevar un riesgo a la salud mental?

Metodologia

Estudio cuantitativo, no experimental, transversal, descriptivo que utilizé como instru-
mento de recoleccién de datos la encuesta estructurada aplicada a 480 jovenes entre
14 y 28 afos, en la ciudad de Bogota. Una muestra poblacional no probabilistica o
dirigida en cuanto se aplica a poblacidn joven que accedié de manera voluntaria a par-
ticipar de la encuesta, arrojando un margen de confiabilidad del 95.5%, con un margen
de error de 4,5%.

El disefio del instrumento de valoracion, se amparo en las teorias base, propuestas
por la psicologia cognitiva y del pensamiento, (Beck, 1979); (Burns, 2010); (Gabucio,
2005); (Carretero, 2004) con miras a identificar el uso de formas de pensamiento dis-
torsionadas y negativas, en la cotidianidad de la personas, en cuanto estos pueden
entenderse como factores de riesgo o predictores de deterioro en la salud mental de
la poblacién joven, con miras a aportar evidencia en este campo de conocimiento.

Propésito de la Encuesta m

El propdsito de la encuesta fue corroborar la existencia de habitos de riesgo o contra-
producentes en la poblacién joven, relativos al uso de formas de pensamiento distor-
sionadas o negativas.

Probar la teoria, en cuanto este trabajo acepta el supuesto tedrico que afirma que
el pensamiento crea la emocion (Burns, 2010,), por tanto es valido pensar que identi-
ficando la existencia de un factor de riesgo de manera anticipada se pueda prevenir
limitar o reducir la aparicién de trastornos emocionales o mentales.

Procedmiento - Sistema de Valoraciéon

El instrumento o cuestionario se codifico, asignando valores numéricos de autoper-
cepcion, de modo que se pudiese obtener, organizar y cuantificar los datos recogidos
en las encuestas, tomando como referencia la escala de Likert, asignando valores nu-
meéricos a las posibilidades de respuesta, de la siguiente manera: para las opciones de:
Si se asignd el valor (1); No (2), 6 (0) sin respuesta; y para otras preguntas que hicieron
referencia al uso de términos como: casi nunca (1), algunas veces (2), casi siempre(3); y
nada (0), algo (1), bastante (2) o mucho (3), y la asignacion de valor (0) para las variables
perdidas por ausencia de respuesta, segun el caso.



Diseno del Instrumento de Recoleccidon

El proceso de recoleccion de informacion inicia con el disefio de un cuestionario, la
seleccion de escalas de medicién y la aplicacion de una prueba piloto ejecutada para
probar el funcionamiento del instrumento, confiabilidad y validez.

Aplicacion del Instrumento de Medicion.

La recoleccién de informacién se realizd durante los meses de agosto y octubre de
2018. Su aplicacion se llevd a cabo en la Universidad Nacional de Colombia, sede Bo-
gota, y en la Universidad del Rosario sede centro, obteniendo de este modo las obser-
vaciones y las mediciones de las variables de interés para la investigacion. El procesa-
miento de datos se realizo usando el programa de Excel.

Analisis de Datos

La encuesta se organizé en ocho preguntas que hicieron referencia a el uso de for-
mas de pensamientos distorsionados, negativos, imagenes de criterio; la relacion entre
formas de pensamiento y diversos ambitos de la vida cotidiana; habitos o recursos
empleados por los jovenes en el manejo de sus emociones negativas y pensamientos
disfuncionales o desagradables y, la autopercepcion de salud mental, en relacion a la
satisfaccion o insatisfaccion de algunas variables definidas por la organizacion mundial
de la salud, como: relaciones interpersonales, autoestima, sensacion de tension, el sen-
tirse util, la motivacion y capacidad para superar dificultades.

Consideraciones Eticas

Es una investigacion sin riesgo, en cuanto no hizo uso de datos privados de los sujetos
de estudio resolucion 8430/93, siendo empleado como técnica y método de investi-
gacion la entrevista y haciendo uso del consentimiento informado para asegurar una
participacion informada y voluntaria. Se adjunta carta comité de ética.

Resultados y Discusion

Distorsiones Cognitivas.

El analisis de la informacion indico una tendencia de la poblacidn joven a emplear for-
mas de pensamiento distorsionado, usando datos sesgados o imprecisos para explicar
sus experiencias. Un 51% de la poblacién reconocié hacer uso de estas formas de dis-



torsion de una manera intermitente u ocasional, mientras el 20% reconocié que lo hace
de manera frecuente, y tan solo un 28% afirma no hacer uso casi nunca o nunca de
estas formas de pensamiento. La psicologia cognitiva considera que estas formas de
pensamiento, constituyen la base de la depresion, y de otros trastornos de animo, pues
a partir de ellas se “mantienen creencias que sostienen la validez de las percepciones
negativas o incorrectas, incluso, a pesar de la evidencia contraria”, (7). (Alvarez, 2019)

Pensamientos Negativos

El 58% de la poblacién afirmd no tener pensamientos negativos, mientras el 42% con-
sidera que reproducir estas formas de pensamiento, distribuidas asi: la percepcion ne-
gativa de las experiencias fue reconocida por un 35%; la percepcion negativa de si
mismo por un 33% Yy la percepcion negativa del futuro se evidencio en un 32%, visibili-
zando la existencia de las triadas cognitivas de la depresion en un 42% de la poblacion
encuestada. (Alvarez, 2019)

Relacion Entre Pensamiento y Salud

El 65% de la poblacidon encuestada respondioé de manera afirmativa a la pregunta ;con-
sidera que el pensamiento afecta la salud?, frente a un 34% de la poblacidon que no

considera que exista esta relacion. m

La relacion entre pensamientos — salubridad ha sido expuesta por diversos autores
(10, 83, 15, 50). Esto coincide con una premisa aceptada mundialmente que sostiene
que: "no puede haber salud, sin salud mental (72), ademas de lo expuesto por Maruso,
(52) que refiere que los pensamientos constituyen la “primera linea que tiene el cuerpo
para defenderse contra la enfermedad. Concluyendo que los pensamientos como acti-
vidades de la mente subyacen a muchas enfermedades fisicas y emocionales, constitu-
yendo un eje fundamental de la salud integral” (67). Esta correlacién q es afirmada por
un 65% de la poblacién encuestada en este apartado. (Alvarez, 2019)

Analisis Critico y Reflexivo de las Situaciones

El 67% de la poblacién considera basar sus decisiones y respuestas conductuales prin-
cipalmente en el pensamiento reflexivo, contrastando con el 71%, que afirma hacer uso
de pensamientos distorsionados, y el 42% que manifiesta tener pensamientos negati-
vos. Estos datos evidencian una inconsistencia, en cuanto dos de estos estados, reali-
dades psicoldgicas o imagenes de criterio, no pueden coexistir ni al mismo tiempo, ni
en similar magnitud, pues no podriamos ser dominados por un pensamiento reflexivo
y a la vez usar las distorsiones cognitivas. Esta situacion pone de manifiesto la escasa
conciencia que tiene la poblacion joven sobre la imagen de criterio que domina su
racionalidad: por una parte la poblacion joven se considera reflexiva, lo que implica



pensar de manera consciente, controlada y explicita, pero por otro lado afirma que
hace uso ocasional y frecuente de formas de pensamiento inconscientes, automaticas,
erraticas o sesgadas.

La poblacién encuestada no logra situarse de manera contundente en una u otra
forma de pensamiento, no logrando distinguir la diferencia de pensar de uno u otro
modo, situacion que limita su posibilidad para gestionar el pensamiento como deter-
minante fundamental de la salud emocional y mental. (Alvarez, 2019).

Areas que pueden verse afectadas en relacion a su for-
ma de pensar

El 84 % de la poblacion encuestada manifiesta que los pensamientos afectan en mayor
medida su estado emocional, y un 59% su estado de salud, situacion que refleja una
dificultad para integrar pensamientos, emociones, estados de salud, entendiéndose la
mente y el cuerpo como areas que funcionan por separado y en independencia la una
de la otra, sin interactuar, correlacionarse y afectarse mutuamente, no pudiendo de
este modo establecer relaciones de causalidad entre formas de pensar contraprodu-
centes y el modo en que se sienten. (Alvarez, 2019)

Manejo de emociones negativas y/o pensamientos desa-
gradables

Se observd que la poblacidén reconoce el impacto positivo que tienen los ambitos
sociales, corporales (meditacion, relajacion, ejercicio) y el arte en su salud mental y
emocional, estableciendo una menor relacioén con la dieta.

En relacion a esto la literatura ha resaltado la importancia del apoyo social, por
ejemplo en (98, 87); que refiere el papel de la crianza, y Guidado, que hace referencia
a la teoria del apego (40).

En relacién a las técnicas corporales Harris (41), refiere que el movimiento consti-
tuye un elemento tranquilizador, refiriendo que cuando una persona se siente turbada
sale a dar una vuelta para despejarse, siendo esta una manera de aliviar la ansiedad.
Este autor afirma que existe una grabacion en la mente que nos dice que el movimien-
to es algo bueno, que posee una cualidad tranquilizadora ayudando a ver con mas
claridad los problemas.

Sobre la meditacion, la revista de investigacion y ciencia, en una publicacién deno-
minada el cerebro del meditador, explicd ampliamente los beneficios que se obtienen
de estas practicas no solo a nivel cognitivo y emocional, sino también como algo be-
neficioso en todos los aspectos de las sociedades humanas” (54). (Alvarez, 2019).



Acciones Educativas

Esta pregunta tuvo como propésito indagar sobre la necesidad sentida de la poblacion
de recibir educacion encaminada a facilitar el cuidado autbnomo de la salud mental y
emocional, encontrando que un 92% de la poblacién encuestada afirma la necesidad
de que se implementen acciones educativas para el cuidado auténomo de la salud
mental. (Alvarez, 2019)

Autopercepcién en Salud Mental

En la autopercepcion de salud mental se observa un porcentaje significativo de indife-
rencia, es decir poblacién que refiere no estar ni bien ni mal, evidenciando un margen
para mejorar.

Concluyendo este estudio la necesidad de fomentar el pensamiento reflexivo,
como contraparte al pensamiento automatico, distorsionado, y negativo, como un eje
de cuidado integral de la salud, que afecta en un doble sentido, tanto en lo personal
como en lo social y desde ahi en la salud y bienestar de las personas, pudiendo desde
esta perspectiva no solo mejorar la salud emocional y mental de la poblacién sino
también, establecer relaciones individuo-sociedad. (Alvarez, 2019) m

Conclusiones

» La poblacion encuestada no reconoce la diferencia entre formas de pensa-
miento reflexivas, distorsionadas o automaticas, situacién que dificulta reco-
nocer uno de los mecanismos a partir de los cuales el pensamiento puede
afectar la salud.

» El uso del pensamiento distorsionado, como recurso explicativo de las ex-
periencias cotidianas, constituye un factor de carga oculta y de morbi-mor-
talidad evitable, el cual, puede promoverse, para el cuidado autbnomo de la
salud, desde una perspectiva interdisciplinaria, que contribuya a evitar reducir
o limitar los efectos deletéreos y de reparacion costosa que ejerce este factor
en la vida personal y social de la poblacion.

« El desconocimiento de estas formas de pensamiento establece una limitante
para el cuidado autbnomo de la salud.

« La poblacion joven reconoce el impacto positivo que tiene la meditacién, la
relajacion y ejercicio, en la gestion del pensamiento.



e El uso inconsciente de formas de pensamiento automatico, distorsionado y
negativo, afecta no solo el ambito individual, sino también el ambito social de
las personas. Por ende el trabajo en este campo favorece el establecimiento
de nuevas relaciones individuo- sociedad, lo que sirve de base para trabajos
gue busquen promover la construccion de ciudadania, convivencia y paz.

« La mitad de la poblacion encuestada refiere encontrarse en un estado de in-
diferencia frente a su salud mental y emocional, es decir, no refiere estar bien
ni mal. Situacién que abre interrogantes y rutas para nuevas investigaciones,
desde las cuales se pueda identificar la existencia de factores comunes de
deterioro de la salud mental, desde los cuales se pueda promover la parti-
cipacion autonoma de las personas, como base y recurso fundamental para
construccion de la misma.
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Resumen

La Educacion Superior ha experimentado im-
portantes transformaciones a través del tiem-
po, en virtud de dichas transformaciones, ase-
gurar la calidad de la educacion superior se
convierte en un desafio para los paises, quie-
nes, ademas de garantizar una educacion de
calidad, deben promover la adecuacion insti-
tucional, para medir los rendimientos de sus
estudiantes y evaluar la calidad de la oferta
de las Instituciones en sus territorios. Las es-
trategias promovidas para asegurar la calidad
de la educacion superior en Colombia estable-
cidas como Registro Calificado y Acreditacion
de Alta Calidad, y vigentes como sistemas de
seguimiento y verificacion, se han convertido
en motivadores sustanciales de transformacion
al interior de las instituciones. En este sentido,


https://orcid.org/0000-0002-3375-2554 

las instituciones, particularmente las de educacidn superior, se han adecuado a dina-
micas de cambio ligadas al concepto de isomorfismo, entendido como el proceso que
fuerza a una organizacion a asemejarse a otras que enfrentan las mismas condiciones
ambientales del sistema. En conclusion, el contexto permanentemente cambiante de
la educacién superior, exige la continuidad de los procesos de aseguramiento de la
calidad; no obstante, el isomorfismo coercitivo, normativo y mimético al que se han
sometido programas e instituciones, producto de los procesos de evaluacion, motiva
cuestionamientos profundos acerca del cobmo y el por qué cambia la gestion acadé-
mica.

Marco de referencia

En (1995), la Unesco citada por Zegarra, con el fin de precisar lo que se entiende por
calidad de la Educacién Superior, sefiald que la “calidad es un concepto multidimensio-
nal que depende en gran medida del marco contextual, de un sistema determinado, de
la mision institucional, o de las condiciones o normas dentro de una disciplina dada”.

@)

Se ha podido identificar que las universidades, en virtud de las demandas del con-
texto, han entrado en una dindmica de ajuste que hace que se adapten como organi-
zaciones, a las exigencias que provienen del medio, buscando “encajar” y responder
de acuerdo con lo que la experiencia y el reconocimiento de otras organizaciones en
el mismo medio, les puede indicar como mecanismo de éxito.

Al respecto, Fernandéz & Aiello indican que la percepcidn de la evaluacion institu-
cional como una actividad de aseguramiento de la calidad o de control, mas que como
un proceso de mejora de la calidad, puede por un lado generar autoevaluaciones des-
criptivas o autocomplacientes al interior de las instituciones, o por otro lado, motivar el
surgimiento de modelos rigidos y preestablecidos con el Unico fin de lograr el mayor
control y la mejor adaptacion a los modelos y criterios de calidad estandarizados. (2)

El fendmeno del isomorfismo proviene de la regulacién estatal, y de la accion ra-
cional de las instituciones, se reconoce que éste comportamiento, puede ser un factor
importante para inhibir el crecimiento diferenciado porque conduce a la homogenei-
dad. En el caso de la acreditacion, las agencias evaluadoras han sido respetuosas de
la diversidad de misiones y objetivos de las universidades; sin embargo, existen evi-
dencias de isomorfismo normativo en el comportamiento de pares evaluadores, en la
medida en que utilizan valores tradicionales de la profesién y de la cultura académica
dominantes, que en muchos casos provienen de las universidades publicas, promo-
viendo efectos de homogenizacion en las instituciones privadas. (3)
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No obstante, las referenciadas virtudes de los procesos de acreditacion, ligadas a
la promocién de conductas de mejoramiento continuo al interior de las instituciones
de educacion superior, han tenido importantes contradictores que, a partir de reportes
de investigacién, han podido indicar parte de las dificultades y desafios asociados a los
procesos voluntarios de acreditacion.

Al respecto Martinez, Tobdn, & Romero ( 6) , han descrito cierto grupo de proble-
mas que enfrentan las instituciones de educacién superior relacionados con la meto-
dologia y modelo general de la acreditacién, la simulacion en los procesos, el incre-
mento del aparato burocratico en las IES, el grado de participacion de los miembros de
la comunidad educativa, la credibilidad en los organismos externos, la aplicacion del
curriculo por competencias y finalmente, la misma finalidad de las IES.

Las dificultades asociadas con los modelos de evaluacién como parte del proceso
de acreditacién de alta calidad para programas e Instituciones de Educacion Superior,
y que han sido plasmados por la literatura cientifica casi que paralelamente al surgi-
miento de los mismos como estrategia de aseguramiento de la calidad, han motivado
el ejercicio reflexivo e investigativo constante, no solo desde el juicio de la operacién
o impacto que los mismos procesos y modelos han generado en las universidades,
sino también, desde la arista propositiva que ha sugerido la creacién de nuevos mo-
delos que consideren como objeto central la gestion institucional y con ella la gestion
académica que a juicio de algunos se constituye en pilar fundamental para lograr los
propositos de calidad de las instituciones.

De acuerdo con los reportes de Blanco & Quesada (7), resulta evidente que “la
gestion académica es el criterio de mayor relevancia en cuanto a la contribucién a la
calidad de la gestién en un programa de educacion superior, por tanto, los encargados
de la gestién en las IES deberian orientar sus esfuerzos a la identificacion de las bre-



chas existentes entre los resultados logrados en los diferentes aspectos de la gestion
académica y las metas formuladas en el direccionamiento estratégico”.

Abordaje del problema

La Educacién Superior ha experimentado importantes transformaciones a través del
tiempo, incluyendo entre otras, la significativa ampliacion de la cobertura con su con-
secuente acceso igualitario a nuevas poblaciones, el aumento de la oferta educativa
en instituciones publicas y privadas generando un fendmeno de democratizacién y
pluralidad en la formacion, y, el incremento en las oportunidades de acceso y retencion
con la posterior reduccion de la desigualdad y la desercion.

Como resultado de las permanentes transformaciones, se entiende que asegurar
la calidad de la educacion superior es un desafio para los paises, quienes, ademas de
garantizar una educacion de calidad, deben promover la adecuacion institucional, para
medir los rendimientos de sus estudiantes y evaluar la calidad de la oferta de las Insti-
tuciones de Educacién Superior en el territorio. (8)

Desde hace varias décadas, con el animo de abonar a estos propositos, los gobier-
nos han establecido estrategias articuladas con politicas, que se orienten a asegurar
niveles de formacion, acordes con las dinamicas cambiantes del mundo globalizado.
Para la sociedad actual del conocimiento, esas mejoras continuas, deben propender
por una oferta educativa de calidad, asi como por el uso eficiente de los recursos y los
mecanismos que permitan garantizar la pertinencia en el mercado laboral (9).

Parte de los desafios que han marcado la reestructuracion de la educacion, y con
ello, la modificacion de sus criterios de calidad, incorporan el crecimiento, la ampliacion
de cobertura, la construccion de nuevas escuelas, la formacion de docentes y la escasa
atencién a la calidad (10). Asi entonces, con el animo de atender estas dificultades, han
surgido procesos formales de aseguramiento de la calidad a través de dos mecanis-
mos: la verificacion de condiciones basicas y la creacion de sistemas de acreditacion.

En relacién con la implementacion de sistemas de evaluacion y acreditacion, se
sefiala que han proliferado no solo mecanismos dependientes de cada estado para
adelantar funciones de evaluacién y seguimiento, sino que, de igual modo, han surgi-
do organismos privados e independientes que ofrecen asesoria, acompafiamiento y
promocién de esfuerzos, para que las instituciones y los programas, logren el recono-
cimiento ante sus pares nacionales e internacionales. Resultado de ésta dinamica, se
entiende la calidad, como un fenémeno amplio y diverso, que tiende a ser maleable en
virtud del contexto en el cual esta inmerso, por tanto, su consideracion en los diversos
escenarios de ejercicio actual de la sociedad, tiene que ser configurada de acuerdo con
las necesidades de multiples actores y sectores.



Para Dias Sobrihno,

Para el caso de la Educacion Superior en Colombia, se identifica que las politicas de
aseguramiento de la calidad, han sido disefiadas desde dos perspectivas: la obligato-
ria que promueve el cumplimiento de estandares minimos para el funcionamiento de
los programas denominada Registro Calificado, y la voluntaria, que hasta hoy, invita a
programas e instituciones, a ofrecer altos estandares, que vayan mas alla del minimo
esperado representando para ellos, la posibilidad adicional de reconocimiento social, y
que se identifica como Acreditacion de Alta Calidad.

De acuerdo con el Consejo Nacional de Acreditacién (CNA), la calidad de la educa-
cion superior se ha conceptualizado como: “la sintesis de caracteristicas que permiten
reconocer un programa académico especifico o una instituciéon de determinado tipo y
hacer un juicio sobre la distancia relativa entre el modo como en esa institucion o en
ese programa académico se presta dicho servicio y el éptimo que corresponde a su
naturaleza”

Para este Consejo, son multiples los factores que inciden en la calidad de progra-
mas e instituciones, se destacan, el peso de los recursos institucionales, los procesos
internos y los resultados de la gestion académica. En concreto, respecto a la gestion
académica, se identifica que se constituye en uno de los procesos de gestién institu-
cional y de programas, que incide de forma directa en la ejecucién de politicas, planes,
proyectos, actividades y recursos derivados de los procesos de aseguramiento de la
calidad, y de alguna manera, es a través de ella, que se evidencia un importante com-
ponente de rendicion de cuentas a la sociedad a través de los resultados obtenidos en
los procesos de formacion.

De acuerdo con la vision estatal, a través de la gestién académica se determina la
manera en la que se enfocan las acciones para lograr que los estudiantes aprendan y
desarrollen las competencias necesarias para su desempefio personal, social y profe-
sional, asi mismo, ésta area de gestion se encarga de los procesos de disefio curricular,
practicas pedagogicas institucionales, gestion de clases y seguimiento académico. En
términos practicos, se refiere a la consolidacion y puesta en marcha de los planes de
estudio, la articulacion de grados, niveles y/o areas de gestiéon en el aula. Los referentes
para su caracterizaciéon, han sido formulados como los resultados de las evaluaciones
internas y externas, y los estandares de competencia que desarrollan los egresados.



Los sistemas de seguimiento y verificacion, se han convertido en motivadores sus-
tanciales de transformacion. Los procesos de evaluacion influyen en las distintas di-
mensiones de la realidad al interior de las organizaciones educativas que buscan un
licenciamiento o reconocimiento social, es por esto, que mas alla de las multiples inter-
pretaciones y experiencias particulares frente a los procesos de aseguramiento de la
calidad, se presume la adaptacion hacia nuevos modelos de gestion, implicando cam-
bios reales en los planes de desarrollo, que inducen a la reestructuracion de politicas
académicas y administrativas, que llanamente responden a las exigencias del medio, y
adicionalmente, generan un ambiente de plena incertidumbre frente a los verdaderos
resultados de la autoevaluacion al interior de los programas y las universidades. Las
instituciones, particularmente las de educacién superior, se han adecuado a dinamicas
de cambio ligadas al concepto de isomorfismo, traducido como el proceso que fuerza
a una organizacion a asemejarse a otras que enfrentan las mismas condiciones am-
bientales del sistema (3).

El isomorfismo se ha dividido en tres clases dependiendo de su origen y las pre-
siones que ejerce sobre las organizaciones, es asi como se identifican el Isomorfismo
coactivo o coercitivo impuesto desde el exterior, generalmente por parte del Estado,
o de organizaciones dominantes en el sistema, el Isomorfismo normativo, definido
como la influencia que ejercen las organizaciones profesionales a través de las nor-
mas y valores de la cultura académica dominante y, el Isomorfismo mimético que se
genera como mecanismo de busqueda de la legitimidad a partir de la imitacién de
Instituciones destacadas (4).

Después de las consideraciones anteriores, se reconoce que el contexto perma-
nentemente cambiante de la educacion superior, exige la continuidad de los procesos
de aseguramiento de la calidad; no obstante, el isomorfismo coercitivo, normativo y
mimético al que se han sometido programas e instituciones, producto de los proce-
sos de evaluacion, motiva cuestionamientos profundos acerca del como y el por qué
cambia la gestion académica. Particularmente, se abordara el caso Fisioterapia, que,
como profesién emergente en Colombia, ha pasado de ser un apéndice de otras dis-
ciplinas de la Salud, a ser una profesion liberal caracterizada por un fuerte ejercicio de
reflexion critica hacia el mejoramiento continuo, la autonomia, la institucionalidad y la
lucha constante por la diferenciacion e independencia de sus practicas formativas. Se
espera entender que la logica vision de control estatal a través de los mecanismos de
aseguramiento de la calidad, podria ser inductora del Isomorfismo actual en dichos
programas, no obstante, siendo un problema no abordado con anterioridad, el pano-
rama de resultados puede apoyar diversas posiciones contextuales.



Conclusiones

Los programas de Fisioterapia pueden estar asumiendo conductas isomorfas de ca-
racter coercitivo, normativo y mimético como resultado de las exigencias del Estado
y la sociedad, convirtiéndolos en programas con alta homogeneidad, en los que, por
pérdida de autonomia, se desvanecen los principios fundacionales y se reconfiguran
los objetivos de formacion en virtud de los procesos de aseguramiento de la calidad.

Los modelos de evaluacién implementados en el pais para obtener registro cali-
ficado y acreditacion de alta calidad, pueden inducir a las instituciones de educacion
superior a centrar su ejercicio académico en procesos administrativos, relegando la
importancia de abordar componentes de desempefio académico.

La dindmica de respuesta de los programas a las demandas de los procesos de
aseguramiento de la calidad, se orienta a concentrar esfuerzos para resolver lo urgente
y no lo importante respecto a la gestion académica, en este sentido, se puede estar
conspirando contra la calidad que termina siendo reducida al cumplimiento de metas.

Los procesos de aseguramiento de la calidad evidencian debilidades respecto a
la sostenibilidad real de las transformaciones realizadas en instituciones y programas, m
dado que los espacios de evaluacion, tienden a ser escenarios de rendicion de cuentas
momentaneas que rechazan las visiones prospectivas de mejoramiento continuo en la
gestion de programas e instituciones.
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Resumen

Introduccion: La EPOC es la patologia crénica
respiratoria de mayor incidencia a nivel mun-
dial, genera afios de vida ajustados por disca-
pacidad. Puede comprometer la independencia
funcional, evaluar su compromiso es necesario
para el abordaje fisioterapéutico. Varios instru-
mentos se han generado para la medicion del
nivel de funcionalidad y calidad de vida en pa-
cientes con la EPOC, el WHODAS 2.0 de la OMS
permite evaluar el grado de discapacidad y el
cuestionario Saint George la calidad de vida.
Objetivo: Determinar el nivel de discapacidad
y calidad de vida en pacientes con la EPOC
usuarios de un centro de rehabilitacion pul-
monar del Distrito de Barranquilla, 2018. Mé-
todo: estudio descriptivo de corte transversal.
Poblacion de estudio 120 pacientes atendidos
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en una unidad de rehabilitacion pulmonar en Barranquilla — Colombia, muestreo por
conveniencia, muestra de 50 pacientes. Instrumentos aplicados el WHODAS 2.0 para
evaluar el nivel de discapacidad y el cuestionario Saint George para medir calidad de
vida en pacientes con EPOC. Se utilizo para el analisis estadistico el SPSS. Resultados:
El 54% corresponde al sexo femenino, un promedio de 69,96 afos (DE 11,49). Segun
el WHODAS 2.0 el 56% presento discapacidad leve, 18% discapacidad moderada, 8%
discapacidad severa y 6% discapacidad extrema. Segun el cuestionario Saint. George
el diagnostico con mayor predominio es el estadio I o leve con un porcentaje de 36%,
un 34% estadio II o moderado, un 30% en estadio III o severo. Conclusiones: La dis-
capacidad encontrada estuvo asociada a la triada de disnea, limitacion del ejercicio y
deterioro de la calidad de vida. Con el progreso de la enfermedad los pacientes expe-
rimentan disminucion en calidad de vida relacionada con la salud. El abordaje integral,
que incluya la rehabilitacion pulmonar, la prescripcion del ejercicio y el control de la
actividad fisica son necesarios en estos pacientes.

Introduccion:

La EPOC se define como una enfermedad respiratoria caracterizada por una limitacion
al flujo aéreo que no es totalmente reversible. Esta limitacion del flujo aéreo se suele
manifestar en forma de disnea y, por lo general, es progresiva. La limitacion al flujo
aéreo se asocia con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a particulas
nocivas y gases, principalmente derivados del humo de tabaco, que pueden producir
otros sintomas como tos cronica acompainada o no de expectoracion. La EPOC se ca-
racteriza también por la presencia de exacerbaciones y por la frecuente presencia de
comorbilidades que pueden contribuir a la gravedad en algunos pacientes (DIEZ MAN-
GLANO, BERNABEU-WITTEL, ESCALERA-ZALVIDEC, SANCHEZ — LEDESMA & MORA -
RUFETE, NIETO — MARTIN, BARBE GIL — ORTEGA & MORENO - GAVINO 2011)

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) no es una sola enfermedad,
sino un concepto general que designa diversas dolencias pulmonares cronicas que li-
mitan el flujo de aire en los pulmones. Los términos mas familiares ‘bronquitis cronica’
y ‘el enfisema’ se incluyen en la diagnosis de la EPOC (OMS, 2016).

La prevalencia de EPOC incrementa debido al envejecimiento de la poblacién y, so-
bre todo, al aumento de la prevalencia entre la poblacién femenina fumadora. La OMS
estima que actualmente existen 210 millones de personas en el mundo que padecen
EPOC. En el estudio The Global Burden of Disease, publicado en 1996, la OMS cifraba
las tasas de prevalencia mundial de la EPOC en el afio 1990 en 9,3 casos/1000 habi-
tantes, en los hombres, y en 7,3 casos/1.000 habitantes en las mujeres. Una revision
sistematica estima que la prevalencia de EPOC en la poblacién general es de alrededor



del 1% en todas las edades, incrementandose al 8- 10% o superior en aquellos adultos
de 40 afos o mas. En Europa la prevalencia, segun los resultados de una revision sis-
tematica, varia entre el 2,1% y el 26,1%, dependiendo del pais, los diferentes métodos
utilizados para estimar la prevalencia en términos de definicion, de escalas de grave-
dad y de grupos de poblacion. La prevalencia de EPOC en los adultos de 40 - 80 afios
en Espana se estima del 10,2% (15,1% en varones y 5,7% en mujeres), aunque varia
ampliamente segun areas geograficas. (MELGAREJO, 2008).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que la prevalencia de mundial
de EPOC es de 9,33 por mil hombres y 7,33 por cada mil mujeres, la prevalencia fue
maés alta en paises industrializados con excepcién de China. En Africa - Sahariana se
constato tasas de prevalencia particularmente elevadas. (OMS,2014)

Antecedentes

Segun la Organizacion Mundial de la Salud OMS, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
EPOC es un conjunto de alteraciones pulmonares cronicas, las cuales limitan el flujo de
aire en los pulmones por un bloqueo persistente, que puede ser prevenible, tratable
pero que puede conducir a la discapacidad. (OMS, 2016) Es una patologia que tiene
una alta prevalencia y una de las que mas produce morbimortalidad en todo el mundo
(SOLANES & CASAN, 2010). Para el afio en 1990 era la quinta causa de muerte en el
mundo, en el 2000 paso a ser la cuarta causa y se estima que en 2020 sera la tercera
causa. (MATHERS & LONCAR, 2006) Los resultados del estudio PLATINO (Proyecto
Latinoamericano de Investigacion en Obstruccién pulmonar) y PREPOCOL (Prevalencia
de EPOC en Colombia) indican que la prevalencia de la EPOC en individuos mayores
de 40 anos es 14,5 y 8,9% respectivamente MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION
SOCIAL COLOMBIA, 2013) En Barranquilla segun PREPOCOL la prevalencia del EPOC
es de 2,7% por diagndstico clinico, 3,3% por diagnostico médico y 8,9% en diagndstico
espirométrico (BERNAL, 2015).

La EPOC, se caracteriza por un dano estructural del sistema respiratorio lo cual hace
disminuir progresivamente los niveles de actividad fisica que conduce a una alteracion
de la funcionalidad de la persona para desarrollar sus actividades, afecta su calidad de
vida y restringe su participacion lo que interfiere con el cumplimiento de su rol laboral
y social con implicaciones de tipo emocional, sin embargo son pocos los estudios que
han cuantificados las consecuencias sociales y econémicas de la morbimortalidad del
EPOC. Algunos estudios han encontrado que la calidad de vida respecto a sentimien-
tos de energia y vitalidad se encuentran disminuidos por la presencia frecuente de
cansancio y agotamiento, lo que disminuye el rendimiento esperado en todas sus acti-
vidades, (VINACCIA & QUICENO, 2011) también se ha observado a mayor obstruccion
peor es la calidad de vida. (AIBAR, LABORDA & CONGET, 2007)



Objetivo General

Determinar el nivel de discapacidad y calidad de vida en pacientes con EPOC usuarios
de un centro de rehabilitacion pulmonar del Distrito de Barranquilla, 2018.

Obijetivos Especificos

« Caracterizar segun variables sociodemograficas (edad y sexo) a la poblacion
de estudio.

+ Identificar el nivel de discapacidad en la poblacion de estudio segun el WHO-
DAS 2.0 version corta.

« Indicar el nivel de calidad de vida en la poblacion de estudio segun el cues-
tionario Saint George.

Planteamiento del Problema

214 Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Enfermedad Pulmonar Obstructi-
va Cronica EPOC es un conjunto de alteraciones pulmonares cronicas, las cuales limitan
el flujo de aire en los pulmones por un bloqueo persistente (Celli, 2015), que puede ser
prevenible, tratable pero que puede conducir a la incapacidad (Vogelmeier, Criner &
Martinez, 2017); (OMS, 2016). La EPOC es una patologia que tiene una alta prevalencia
y una de las que mas produce morbimortalidad en todo el mundo (Solanes & Pere,
2010).

La EPOC, se caracteriza por un dafo estructural del sistema respiratorio, que pro-
voca disminucién progresiva de los niveles de actividad fisica en los individuos que la
padecen, conllevando a alteraciones en la funcionalidad para desarrollar actividades
cotidianas, lo cual impacta la calidad de vida y limita la participacion, lo que desfavore-
ce el cumplimiento de los roles a nivel familiar, social y laboral generando afectaciones
de tipo emocional. El impacto de las alteraciones funcionales en las diferentes dimen-
siones del ser humano ha sido poco estudiado, y explorado en la consulta médica.
(Vinaccia & Quiceno, 2011).

Algunos estudios han encontrado que la calidad de vida respecto a sentimientos
de energia y vitalidad se encuentran disminuidos por la presencia frecuente de cansan-
cio y agotamiento, lo que disminuye el rendimiento esperado en todas sus actividades
(Aibar, Laborda & Conget, 2007), también se ha observado a mayor obstruccién peor
es la calidad de vida (OMS, 2016). Las enfermedades crénicas, como la EPOC estan



influenciadas no solo por aspectos de tipo fisiopatologicos, sino también por determi-
nantes sociales, ambientales, y estilos de vida que conllevan a un deterioro de esta. La
calidad de vida (CV) relacionada con la salud es el componente de esta que se refiere
a la percepcion que tienen las personas sobre su capacidad para tener una vida util y
desarrollar sus potencialidades y en especial sobre su salud global y el impacto de las
enfermedades y tratamientos sobre ella (Ramirez, 2007). La calidad de vida es multi-
dimensional, y tiene perspectivas objetivas y subjetivas; esas perspectivas subjetivas
estan relacionadas a las expectativas de cada individuo, las cuales se ven afectadas
por los contextos en los cuales se desenvuelven o los grupos sociales con los que se
establecen redes de comunicacion.

Los individuos con enfermedades cronicas, tiende al deterioro progresivo interfi-
riendo con la calidad de vida (Benzo, Abascal-Bolado & Dulohery, 2016). La evaluacién
de la calidad de vida de los pacientes con enfermedades cronicas como el EPOC permi-
ten conocer sus necesidades y establecer sus niveles de calidad de vida (QOL). Los es-
tudios realizados sobre los QOL pretenden determinar los efectos de la enfermedad en
las diferentes dimensiones de la vida. Cuestionarios como el de Saint George, identifican
la calidad de vida de los pacientes que padecen la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC), a través de tres subescalas: sintomas, actividad e impacto. (de la Torre &
Pedroso, 2018). La evaluacién de la CV en personas con EPOC ofrece a los profesio-
nales a cargo de su manejo la oportunidad de conocer el impacto de la enfermedad
en la cotidianidad del paciente. El profesional evalla la evolucién fisiopatoldgica de la
enfermedad, y las medidas objetivas permiten establecer el impacto en la condicion
fisica, sin embargo la percepcion subjetiva del paciente al respecto de su condicion,
puede ofrecer a los profesionales tratantes informacion, sobre los efectos en cada in-
dividuo, en lo relacionado a la disminucion de la Calidad de Vida Relacionada con la
Salud (CVRS) y el aumento en el deterioro de su capacidad para trabajar y participar en
actividades fisicas y sociales.

Otro aspecto importante de los aspectos a evaluar en los pacientes con la EPOC es
la evaluacion del nivel de discapacidad que la condicion genera. La enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC) es una causa importante de discapacidad, reconocer
las limitaciones que la EPOC puede generar en los diferentes aspectos de la vida de los
pacientes es posible a través de instrumentos validados, como lo es el WHODAS 2.0,
elaborado por la OMS. Dicho instrumento brinda un método estandarizado de medi-
cion de la salud y la discapacidad en la poblacién y en la practica clinica. Fue desarro-
llado a partir de un conjunto integral de dimensiones de la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF). Este permite explorar diferentes
dimensiones de la vida humana como la cognicién, movilidad, cuidado personal, las
relaciones interpersonales, las actividades cotidianas y la participacion. En el manejo
integral del paciente con la EPOC el reconocimiento del nivel de discapacidad y calidad
de vida ofrecen a los profesionales, en especial al fisioterapeuta los aspectos en los
cuales se deben enfocar las metas de su abordaje.



Método

Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal. La poblacion de estudio estuvo
conformada por los pacientes atendidos en una unidad de rehabilitacién pulmonar de
la ciudad de Barranquilla — Colombia, la cual estuvo conformada por 120 pacientes,
se realizd6 un muestreo por conveniencia, quedado una muestra de 50 pacientes. La
técnica aplicada fue el cuestionario, los instrumentos aplicados el WHODAS 2.0 (OMS,
2010). versiéon abreviada de la OMS con 12 items, escala politdmica con un coeficiente
O de Cronbach de 0,86; este evalua el nivel de discapacidad en 6 dominios: cognicion,
movilidad, cuidado personal, relaciones, actividades de la vida diaria y participacion,
con la metodologia de puntaje complejo analizado con el SPSS. Y el cuestionario Saint
George (SGRQ) que mide la calidad de vida en pacientes con EPOC en tres subescalas:
sintomas (frecuencia y gravedad de las manifestaciones de la enfermedad respiratoria),
actividad (limitaciones que la enfermedad genera) e impacto (consecuencias psicolo-
gicas y sociales para el paciente derivadas de su condicion), a través de 50 items, con
una consistencia interna de todas las escalas superior a 0,7 lo que permite la utilizacion
de sus puntuaciones en comparaciones de grupos. La consistencia interna de la pun-
tuacion total supera 0,9. Jones PW, Quirk FH, Baveystock CM & Littlejohns P. A., 1992)

Para analizar la informacién se utilizaron tablas de frecuencia, se aplico estadisticas
descriptivas y se realizé un analisis univariado y bivariado de la informacion. Se realizo
un analisis estadistico descriptivo a partir del software SPSS.

Consideraciones Eticas

De acuerdo con la resolucion 8430 de 1993, articulo 11, la investigacion relacionada
con este proyecto corresponde al riesgo minimo, dado que la informacion obtenida
previo consentimiento informado fue recolectada a través de instrumentos validados
para tal fin. El proyecto fue aprobado por el comité de ética e investigacion de la Uni-
versidad Libre. La informacion de los sujetos participantes sera manejada con estricta
confidencialidad y con fines investigativos bajo la ley de proteccion de datos persona-
les — Ley 1581 de 2012.

Resultado, Discusion

Segun las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio el 54% son
de sexo femenino y el 46% de sexo masculino, el promedio de la edad fue de 69,96
afnos con una desviacion estandar de 11,49. Un valor minimo de 47 afios y un maximo
de 93 anos. El rango etario predominante va de 57-66 con un porcentaje de 28% y



de los 67-76 afios con un 28%. La mayor proporcion de mujeres que hombres en la
poblacion de estudio, es compatible con hallazgo en algunos estudios como el de (To-
rres Chavez & Pedroso Morales, 2018) y (Wheaton, A. G,, Liu, Y., Croft, J. B., VanFrank,
B., Croxton, T. L., Punturieri, A., ... Greenlund, K. J. 2019), en donde la proporcion de
mujeres era mas elevada. Asi mismo en estos estudios el rango etario oscilo ente los
60 y 70 afhos, similares a los encontrados en otros estudios (Medina-Mirapeix, F.,, Ber-
nabeu-Mora, R., Sanchez-Martinez, M. P, Montilla-Herrador, J., Bernabeu-Mora, M., &
Escolar-Reina, P, 2018).

Segun el cuestionario WHODAS 2.0 version corta autoadministrado, el diagndstico
relacionado con el nivel de discapacidad con mayor predominio es la discapacidad leve
con un 56%, un 18% con discapacidad moderada, un 12% sin discapacidad, un 8% con
discapacidad severa y un 6% discapacidad extrema (ver tabla 1). En cuanto a las di-
mensiones que explora el cuestionario se evidencio que la dimension de Movilidad fue
la mas afectada con un promedio de 1,62, seguida por la dimensidn de participacién
con un promedio de 1,59 y la dimensién de actividades cotidianas con un promedio de
1,5. Esto es compatible con hallazgos de investigaciones similares en las cuales las di-
mensiones mas afectadas estan relacionadas con la movilidad, la participacién y las ac-
tividades cotidianas (Navarrete Opazo, 2018), en pacientes con afecciones cronicas, en
este sentido la EPOC tiene efectos restrictivos sobre el movimiento corporal humano.

Tabla N 1. Distribucion del diagndstico segun el Whodas 2.0 Versidn corta en la poblacion de estu-
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Sin discapacidad 6 12
Discapacidad leve 28 56
Discapacidad moderada 9 18
Discapacidad severa 4 8
Discapacidad extrema 3 6
Total 50 100%

En cuanto a la distribucién del nivel de discapacidad segun el WHODAS 2.0 y el
sexo, se observo que el 32% de las mujeres y el 24% de los hombres presentaban dis-
capacidad leve. La discapacidad moderada se presentd en el 8% de las mujeres y el
10% de los hombres. La discapacidad severa en el 4% de las mujeres y en el 2% de los
hombres. El 6% de las mujeres y de los hombres no presentd ninguna discapacidad
(ver tabla 2).



Tabla N 2. Distribucién del nivel de discapacidad segin el WHODAS 2.0 y el sexo en la poblacion de

estudio

Sin Discapacdad
Discapacidad Leve
Discapacidad Moderada
Discapacidad Severa
Discapacidad Extrema

TOTAL

2
27

32

54

3 6

2 24
BT

2 4
L 2

23 46

Ahora segun el cuestionario Saint George el diagnostico relacionado con el nivel
de calidad de vida en la poblacién de estudio con mayor predominio es el estadio
I afectacién leve de la calidad de vida con un 36%, seguido por un 34% en estadio
II afectacion moderada de la calidad de vida y un 30% en estadio III con afectacion
severa de la calidad de vida (ver tabla 3). En cuanto a la distribucion bivariada de las
escalas que evalla el cuestionario Saint George relacionadas con sintomas, actividad
e impacto, se observd que un 46% referia un nivel severo en la presentacion de sinto-
mas, un 36% presentaba alteraciones leves de la actividad y un 34% alteraciones seve-
ras. El 56% presento un nivel leve y el 26% un impacto severo en su calidad de vida. En
general el 32% de la poblacion de estudio presento un nivel severo y un 40% un nivel
leve en su calidad de vida (ver tabla 4), hallazgos similares a los encontrados por (Aibar
Arregui M. A,; Laborda Ezquerra F. & Conget Lopez F. 2007).

Tabla N° 3. Distribucién del diagnostico segun el cuestionario Saint George en la poblacién de

estudio

Estadio |
Estadio Il
Estadio Il
TOTAL

18
17
15
50

36

34

30
100%



Tabla N° 4. Distribucién de las escalas de calidad de vida del cuestionario Saint George en la pobla-
cion de estudio.

Leve 19 38 18 36 28 56 20 40
Moderado 8 ) I5 30 9 18 14 28
Severo 23 46 |7 34 13 26 16 32
TOTAL 50 100% 50 100% 50 100% 50 100%

El nivel de calidad de vida segun el cuestionario Saint George y el sexo, se identi-
fico que el 24% de las mujeres y el 12% de los hombres presentaban el estadio I con
afectacion leve de la calidad de vida. El 18% de las mujeres y el 16% de los hombres
estaban en el estadio II afectacion moderada de la calidad de vida y el 12% de las mu-
jeres y el 18% de los hombres en el estadio III afectacién severa de la calidad de vida
(ver tabla 5).

Tabla N 5. Distribucion del nivel calidad de vida segun el cuestionario Saint George y el sexo en la
poblacon de estudio.

Estadio | 12 24 6 12
Estadio Il 9 18 8 16
Estadio IlI 6 12 9 18
TOTAL 27 54% 23 46%

En cuanto a la distribucion segun el sexo de las dimensiones de la calidad de vida
que evalla el cuestionario Saint George se pudo observar que los hombres presentan
los porcentajes mas elevados en el nivel severo para los sintomas, actividad e impacto
con un 61%, 35% y 30% respectivamente (ver tabla 6), esto es consistente con resul-
tados de estudios en donde se observo que los hombres con la EPOC presentaban
mayor afectacion en las dimensiones relacionadas con la calidad de vida con respecto
a las mujeres (Pineda-Higuita, Ramos-Melchor, Cadavid-Carmona, 2014).



Tabla N 6. Distribucién del nivel las dimensiones de calidad de vida segun el cuestionario Saint
George y el sexo en la poblacién de estudio.

Nivel de la Dimensién sintomas

r r

Leve |4 52 5 22

Moderado 4 15 4 7

Severo 9 33 14 6l
Nivel de la dimension actividad

Leve 7 26 Il 48

Moderado 12 44 4 17

Severo 8 30 8 35
Nivel de la dimension impacto

Leve 17 63 11 48

Moderado 5 19 5 22

Severo 5 ’ 19 7 ’ 30

Conclusion

Los resultados evidencian que la poblacion de estudio segun los cuestionarios apli-
cados presenta niveles de discapacidad de leve a moderados siendo estos niveles lo
de mayor distribucion en mas del 50% de los individuos. La discapacidad fue mas
evidente en las dimensiones de movilidad, participacion y actividades cotidianas, lo
cual afecta de manera considerable el estado emocional de los pacientes, quienes ven
restringidas sus actividades sociales.

En cuanto a la calidad de vida se observa el 64% de los individuos se encuentran
en los estadios Il y IlI evidenciando alteraciones en su calidad de vida, lo cual se detalla
mas al observar como en las escalas el 46% tiene problemas severos con los sintomas
en la frecuencia y gravedad de las manifestaciones de la enfermedad, el 34% dificulta-
des severas con la actividad en cuanto a las limitaciones que la enfermedad le genera.
Sin embargo, se contrastan con un 56% de individuos que manifiestan tener una leva
dificultad en el impacto relacionado con las consecuencias psicoldgicas y sociales para
el paciente derivadas de su condicion.



Recomendaciones

Estudios en lo cuales se presenten la caracterizacion de la afectacién de la calidad
de vida y el nivel de discapacidad en individuos con enfermedades crénicas, como
la EPOC, resultan de gran importancia, por cuanto evidencian la facilidad de aplicar
cuestionarios validados para la realizacion de seguimiento del manejo integral de la
patologia.
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Resumen:

El objetivo de este estudio fue establecer nive-
les de correspondencia entre aspectos como el
cargo laboral, la condicion fisica y los estados
de animo de trabajadores del area administra-
tiva de la Universidad Santo Tomas. (Colombia).
Los participantes fueron 110 trabajadores (63
mujeres con media de edad de 32,315,4 anos;
47 hombres con media de 36,4+3,6 afos) del
area administrativa de la Universidad, quienes
fueron evaluados en perfil antropométrico
(talla, peso, IMC, FC y SatO2), condicion fisica
(Bateria EUROFIT modificada) y capacidad ae-
robica (test de Ruffier). Los estados de animo
fueron evaluados con la encuesta de Perfil de
Estados de Animo — POMS (del inglés Profile Of
Mood States). Para la aplicacién de las pruebas
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los trabajadores fueron agrupados en 9 categorias: Directivos, Secretario/a, Profesio-
nales, Auxiliares, soporte, bibliotecario/a, aprendices, servicios generales y manteni-
miento. Los resultados mostraron un nivel alto de correspondencia entre flexibilidad y
mujeres (p= 0.01), asi como niveles altos de correspondencia entre aptitud muscular,
fuerza explosiva y capacidad aerobica en hombres (p=0,01). Entre las categorias labo-
rales con alta correspondencia con estados de animo como tension y vigor son direc-
tivo (p=0,049) y aprendiz (p= 0.02).

Introduccion y Antecedentes

Se encuentran en la literatura diversos conceptos de condicion fisica, sin embargo, se
menciona los de Jiménez Camacho (2013) y Garcia Saavedra (2008), quienes la entien-
den como “el conjunto de cualidades fisicas, anatomicas y fisioldgicas que constituyen
a un individuo y que lo capacitan en mayor o en menor medida para la realizacion de
acciones de movimiento o de esfuerzo fisico”. La condicion fisica esta permeada por
el entorno en el cual el individuo desarrolla sus actividades de la vida diaria (vivienda,
trabajo, etc.) y determina de esta forma la manera como se emplean y se desarrollan
tales actividades. Sin embargo, un ser humano que interactia de forma constante con
el entorno que lo rodea en este caso especifico su entorno laboral no solo lo hace por
medio de las cualidades fisicas que le permiten generar acciones motrices.

Al mismo tiempo, la accién motriz no solo esta determinada por los componentes
fisico y bioldgico, sino que también depende de la interaccion que el individuo tenga
desde su esfera mental con el entorno que lo rodea. Asi, en respuesta a dicho inter-
cambio, el individuo va generando una serie compleja de emociones, que de igual
manera van constituyendo los diferentes estados de animo (Barrios et al, 2010). Estos
ultimos, a su vez, son entendidos por Mc Nair et al (1971), citado por Barrios et al (2011
y 2015) como estados afectivos transitorios fluctuantes en duracion e intensidad, que
pueden ser influenciados por una variedad de factores ambientales y de personalidad
del individuo quien los desarrolla, los experimenta y los expresa. Es asi como los seres
humanos establecen en su esfera laboral una serie de conexiones o interacciones con
su medio de trabajo, mas o menos exitosas de acuerdo no solamente con la relacién
gue tengan con ese entorno, sino también desde las emociones y sentimientos que
dicha interaccion puedan generar; entonces, cada individuo construye un conjunto de
estados de animo con respecto a su sitio de trabajo y a las tareas motrices que desa-
rrolla alli.

La relacién que puede existir entre el nivel de desarrollo de la condicion fisica y los
estados de animo puede determinar en gran medida el desempefio laboral que un in-
dividuo puede tener (Colcombe et al, 2003). Este desempefio ha sido ampliamente es-



tudiado por areas del conocimiento tales como la ergonomia, la cual ha sido abordada
por profesionales relacionados con el area de la salud humana. Actualmente, existen
diferentes métodos Utiles en los procesos de evaluacion realizados por los profesio-
nales antes mencionados y que les permiten medir y evaluar de forma precisa, valida
y confiable, los aspectos que conforman la condicién fisica, asi como aquellos relacio-
nados con los Estados de animo. La bateria de test de condicion fisica de EUROFIT ha
sido la mas usada en diferentes contextos, dada la relativa facilidad con la que se pue-
de acceder a las pruebas que la componen y a sus baremos, ademas, ha sido validada
para diferentes poblaciones, con caracteristicas de conformacion fisica diferentes.

Estudios realizados por Anderssen et al (2012) tuvieron como objetivos principales
medir y evaluar la condicion fisica de diferentes grupos de trabajadoras (mujeres) en
areas administrativas y cuyas funciones las obligan a estar casi toda su jornada laboral
sentadas. De igual forma, existen estudios realizados por Coles et al (1990) y Colcombe
et al. (2003) que miden y evallan, entre otros aspectos, la condicion fisica de grupos de
trabajadores del area de la construccion y de areas operativas de empresas varias. Si
bien es cierto que la mayoria de las baterias de evaluacion de la condicién fisica tuvie-
ron su origen en el contexto deportivo, han logrado ser validadas para diferentes tipos
de poblaciones, aplicandose con bastante confiabilidad.

En relacion a la evaluacion de los estados de animo, estudios realizados por Barrios
(2015); Balaguer et al (2000); Hernandez et al (2005) y Andrade et al (2013) muestran
con bastante suficiencia, una aplicacién eficaz de los Estados de Animo, con la aplica-
cién del test de Perfiles de Estados de Animo — POMS, especificamente en poblaciones
de deportistas de alto rendimiento, determinando los estandares de comportamiento
de los estados de animo como una muestra del comportamiento de un individuo de
acuerdo con las condiciones del entorno que lo rodea y que lo influencia. A pesar de
que, hasta el momento se han realizado varios estudios que tienen como objetivos
medir y evaluar por separado la condicién fisica y los estados de animo en diferentes
poblaciones, no se evidencian hasta ahora estudios que usen alguno de los test de
evaluacion de la condicion fisica, con test de evaluacion de los estados de animo en
grupos de trabajadores.

Obijetivo General

Determinar la relacion y/o niveles de correspondencia que existen entre los estados de
animo y la condicién fisica de trabajadores de una empresa (Universidad Santo Tomas),
con respecto al género y al cargo de estos mismos.



Obijetivos Especificos

1. Establecer el comportamiento de los estados de animo de la poblacion sujeto
de estudio (trabajadores del area administrativa de una empresa — Universidad
Santo Tomas)

2. Establecer comportamiento de condicion fisica de la poblacion sujeto de estu-
dio (trabajadores del area administrativa de una empresa — Universidad Santo
Tomas)

3. Determinar grupos de personas por cargo y por género

4. Establecer los niveles de correspondencia o de correlacion de acuerdo a las
variables de cargo y genero en la poblacion sujeto de estudio.

Planeamiento de Problema

Los avances tecnologicos ocurridos en los ultimos afios, han propiciado una profunda
transformacién de la forma en como el ser humano interactia con su entorno laboral.
Esta transformacion ha generado cambios en la preponderancia de los trabajos que

m implicaban un mayor esfuerzo fisico a otros que favorecen actitudes mas sedentarias.
La falta de realizacién de ejercicio por parte de los trabajadores, asi como cargos labo-
rales con mayor carga cognitiva y menos fisica, (caracteristica del trabajo sedentario),
han favorecido un incremento de patologias tales como osteoporosis, diabetes tipo II
o distintos tipos de cancer (Bull et al., 2005). Por otro lado, la realizacion de ejercicio
fisico (en diferentes modalidades — aerdbica, anaerdbica o combinada), incide positi-
vamente en la disminucion del riesgo cardiovascular, el cancer de colon, la depresion y
la ansiedad (U.S. Department of Health and Human Services, 1996). Es por eso que en
los ultimos 10 afios, desde la salud ocupacional y la salud general en si, han proliferado
programas de ejercicio fisico que, correctamente disefiados e implantados, inciden en
el mantenimiento y la mejora de la salud (Sanchez, 2004). En vista de estos hechos, la
Organizacion Mundial de la Salud sefalé la necesidad de incrementar los niveles de
actividad fisica, dentro de la Estrategia Global de Actividad Fisica y Nutricion de mayo
de 2004 (Bauman y Craig, 2005).

A nivel local (Latinoamérica) estudios realizados por Sanabria et al (2013) mues-
tran concuerdan con lo anteriormente mostrado, en estudios realizados por en tra-
bajadores con alta carga cognitiva o que realiza trabajos de alta responsabilidad, una
correlacion negativa con los niveles de actividad fisica, lo que repercute asi mismo en
una condicion fisica mala y en un estado de salud general en detrimento. A nivel na-
cional (Colombia), estudios realizados por Ramirez-Vélez et al 2009 y por Agredo et al
(2010), concuerdan con los resultados anteriormente mencionados, comentando que



los trabajadores al tener una capacidad aerébica mas baja, establecera correlacién con
menor calidad de vida asi como también con autopercepciones inadecuadas o poco
favorables del trabajador y de su entorno de trabajo, lo cual va a repercutir en forma
negativa sobre aspectos tales como el rendimiento laboral, entre otros.

En la realizacion de este macroproyecto, se establecieron a partir de las evaluacio-
nes de la condicién fisica y los estados de animo en trabajadores del area administrati-
va de la USTA, sede Bogota, D.C., los comportamientos promedio de ambas variables,
teniendo en cuenta que el resultado obtenido por ejemplo en cuanto a condicién fisica
es de “muy pobre” o "mala” tanto para los hombres como para las mujeres sujetos de
estudio, asi como estados de animo con tendencia a criterios "“malos” que indican en
promedio altos niveles de depresion, angustia y confusion, asi como bajos niveles de
estados de animo “buenos” como tension y vigor en los hombres y mujeres sujetos de
estudio. De igual forma, en los resultados de correlacion de estas variables, se logrd
establecer que los trabajadores que presentan mayores niveles de confusion, depre-
sion y angustia, presentan a su vez una Condicion Fisica pobre, con bajos niveles de
Capacidad Aerdbica, Flexibilidad y Fuerza.

Método

Un total de 110 trabajadores del area administrativa de la Universidad Santo Tomas 227
(Bogota, D. C., Colombia), discriminados en 63 mujeres y 47 hombres, fueron evaluados
en sus caracteristicas antropométricas, de condicion fisica y sus estados de animo con
el test — encuesta de Perfil de Estados de Animo — POMS (de 65 items) e instrumentos
para la evaluacion antropométrica: Talla, peso, IMC, y de evaluacion de la Condicion
Fisica, (para mas detalles, ver metodologia). Los trabajadores evaluados eran aparen-
temente saludables, sin reportes de enfermedades cronicas graves o de alto costo que
los pudieran incapacitar de forma total o parcial para su participacion en esta investi-
gacion. De igual forma, para que los trabajadores pudieran participar en las medicio-
nes a realizar, se les informo del objetivo y beneficios del estudio, y posteriormente de
contar con su aprobacion, cada uno firmo el formato de consentimiento informado.

Los trabajadores evaluados fueron agrupados por género y por cargos, teniendo
en cuenta nueve grupos distribuidos asi: Directivos (G1), secretario/a (G2), Profesiona-
les (G3), Auxiliares (G4), Soporte (G5), Bibliotecario/a (G6), Aprendices (G7), Servicios
Generales (G8) y Mantenimiento (G9). Inicialmente fueron evaluados en las variables
del perfil antropométrico, midiendo talla, peso, indice de masa corporal - IMC, satura-
cion de oxigeno (SatO2) y frecuencia cardiaca (FC).



Para la medicion de la condicion fisica, se aplico la bateria EUROFIT modificada
para adultos (Oja y Tuxthwoth, 1998), sin embargo, la Unica cualidad fisica que no fue
evaluada por medio de la bateria EUROFIT modificada para adultos, fue la de capaci-
dad aerobica, dado que todo el proceso de medicion fue desarrollado en el sitio de
trabajo de cada trabajador; en este caso, dicha cualidad fisica fue evaluada con el test
de Ruffier de 45 segundos. Cada resultado obtenido se registro en una tabla de reco-
leccion de datos y luego se procedié al calculo del valor promedio y de la desviacién
estandar, discriminando estos resultados para hombres y mujeres.

De igual forma, los estados de animo fueron evaluados con el test de Perfil de
Estados de Animo - POMS (McNair et al, 1971, mencionado por Barrios et al, 2013)
en su version de 65 items y 6 criterios: Tension (T), Vigor (V), Angustia (A), Depresion
(D), Fatiga (F) y Confusion (C). Este test es auto-diligenciable, cada uno de los 65 items
fue evaluado con un puntaje de 0 a 4 por cada trabajador, siendo 0 = nada, 1 = poco,
2 = moderado, 3 = bastante y 4 = muchisimo. Cada item fue situado en su criterio
correspondiente, para hacer la suma general para cada persona y luego proceder a
normalizar cada uno de los resultados obtenidos (resultados promedio) de cada item.
Ya con los resultados promedio de cada item, promediados y normalizados, se obtuvo
un perfil de comportamiento de cada item para el total de los trabajadores evaluados.
Las pruebas de condicion fisica se realizaron previo calentamiento estandarizado de 15
minutos, posteriores a la aplicacion del cuestionario POMS.

Para realizar el analisis estadistico de los datos obtenidos, se hizo aplicacion de es-
tadistica descriptiva basica, con el calculo de medidas de tendencia central y de disper-
sion (media aritmética y desviacion estandar). Luego se hizo la normalizacion de datos
(concretamente de los datos obtenidos en el analisis de los estados de animo); para
ello, se uso el puntaje Z en MenPas (Evaluacion Psicosocial On Line, 2017). Una vez se
determino la normalidad de los datos, y siendo esta normalidad compatible con distri-
bucion paramétrica, se empleo el estadigrafo de establecimiento de correspondencia
entre variables, en este caso, ANOVA factorial 2x2, por género y por cargos laborales
previamente determinados. Los calculos de estadistica descriptiva, ANOVA factorial y
pruebas de normalidad de datos fueron realizados usando el paquete estadistico SPSS
version 21 para Mac.

Consideraciones Eticas

En la realizacién de este proyecto se tuvo en cuenta los lineamientos que desde la ley
008430 de 1993 se dictan para el desarrollo de inbvestigaciones en seres humanos. De
igual forma, los participantes de este mismo hicieron firma del consentimiento infor-



mado para permitir el uso de los datos recolectados en el desarrollo y analisis de este
estudio. Este estudio se consideré como con un riesgo menor al minimo de acuerdo
con la clasificacio. De riesgo que menciona la ley 008430 del 1993.

Resultado y Discusion:

En la tabla 1 se presentan el comportamiento promedio obtenido para las variables
medidas en el presente estudio, distinguidas por perfiles de variables, agrupadas por
género. Se observa, para las mujeres sujetos de evaluacién, valores promedio norma-
les de IMC, FC y SatO2 para la poblacion evaluada. El valor promedio de la capacidad
aerobica es correspondiente con una valoracion de débil. El valor promedio de la fuer-
za explosiva es de 0 puntos, correspondiendo con un resultado de malo. La aptitud
muscular-resistencia esta en término promedio y se califica como pobre. El equilibrio
en término promedio es bueno y la flexibilidad se califica como mala. En cuanto a los
valores de cada uno de los items que conforman el Perfil de los Estados de Animo
(POMS), llama la atencion que los promedios de los items que normalmente se con-
sideran como “"buenos” (por ejemplo, el item de vigor o el de tension) tienen un valor
bajo, en tanto que los items que se consideran como “malos” (por ejemplo, depresion,
angustia, fatiga o confusion) arrojan un valor promedio mas alto (especialmente el de
depresion, seguido del de fatiga).

Asimismo, se observan valores promedio normales de IMC, FC y SatO2 para la
poblacidon masculina evaluada. El valor promedio de la capacidad aerdbica es corres-
pondiente con la valoracion de débil. El valor promedio de la fuerza explosiva es de 0
puntos (resultado “malo”), correspondiente para la calificacion en hombres. La aptitud
muscular-resistencia esta en término promedio y se califica como pobre, mas especial-
mente para los hombres con mas edad. El equilibrio en término promedio es bueno
y la flexibilidad se califica como mala. En cuanto a los valores de los T score de cada
uno de los items que conforman el Perfil de los Estados de Animo, llama la atencién
que los promedios de los items que normalmente se consideran como “buenos” (por
ejemplo, el item de vigor o el de tensidn) tienen un valor bajo, en tanto que los items
gue se consideran como “malos” (por ejemplo, depresion, angustia, fatiga o confusion)
generan un valor promedio mas alto (especialmente el de depresion, seguido del de
fatiga). Si se compara el perfil grafico del Perfil de Estados de Animo obtenido para los
hombres participantes en este estudio con el Perfil de Estados de Animo establecido
para deportistas de alto rendimiento (este Ultimo tomado como estandar), el compor-
tamiento promedio del Perfil de Estados de Animo es comparable con el de deportis-
tas en situacion de sobreentrenamiento.



Tabla 1. Comportamiento promedio de variables (agrupadas por género/perfiles de variables)

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Cantidad absoluta y relativa de

sujetos evaluados. 63 (42.7%) 47 (57.2%)
Edad promedio 32.2+9.82 afios 36.410.6 anos
PERFIL ANTROPOMETRICO
Talla (m) 1.59+0.0058 m 1.71£0.072 m
Peso (kg) 61.6+8.93 kg 69.9+12.9 kg
'(E:/i;e;)’e Masa Corporal —IMC 5 ) +5.03 kg/m2 23.96+3.92 kg/m2
Frecuencia Cardiaca (Ipm) 79.17x13.01 Ipm 75.6=11.81 Ipm
Oxygen Saturation (%) 92.3+7.29% 93.4+6.81%

PHYSICAL FITNESS PROFILE

Capacidad aerdbica (Ruffier -

vO2) 7,02+0,31 ml/kg/min 8.07+0.49 ml/kg/min

Fuerza Explosiva (salto vertical

19.48+4.13 cm 29.33+0.92 cm
—cm)

Resistencia — aptitud muscular

(push ups — n° rep) 8.87+0.88 repeticiones  21.21 = 1.18 repeticiones

Equilibrio (Flamingo — seg) 0.14+0.04 intentos 0.08+0.03 intentos
:r':;‘ibi"dad (Sit and Reach ~ 0.96+0.91 cm -5.25+1.003 cm
PERFIL DE ESTADOS DE ANIMO

T score Tensién 48.55+5.2 47.70+8.64

T score Depresion 60.66+5.83 60.34+10.22

T score Vigor 37.28+5.94 36.02+7.80

T score Angustia 47.58+8.49 42.93+11.74

T score Fatiga 45.50+5.87 45.05+8.30

T score Confusién 40.38+6.33 39.72+9.16

Fuente: Elaboracién propia (2018).



Complementando los resultados obtenidos, en las tablas 2 y 3 se muestran los
resultados obtenidos en cuanto a la correspondencia de variables por cargo laboral y
por género, respectivamente. La edad presenta menor correspondencia con el cargo
G7 (p=0,01); la talla tiene mayor grado de correspondencia con el cargo G3 (p=0,04);
de igual forma, la SatO2 evidencia menor grado de correspondencia con el cargo G7
(p=0,0001). No se registran correspondencias significativas del perfil antropométrico
con el género.

Tabla 2. Niveles de correspondencia entre cargo laboral y variables evaluadas.

Directivo (GI) 1.9/0.20 Directivo (GI) 1.72/1.00
Secretaria (G2) 2.3/1.00 Secretaria (G2) 1.72/1.00
Profesional (G3) 10.2/1.00 Profesional (G3) 2.27/1.00
Auxiliar (G4) 5.16/1.00 Auxiliar (G4) 1.23/1.00
- Soporte (G5) 8.11/1.00 Cap. Aerdbica  Soporte (G5) 1.71/1.00
Edad (en afios) g, 1otecario (G6) 2.5/1.00 (Ruffier - VO2)  Bibliotecario (G6) 1.76/1.00
Aprendiz (G7) 4.7/0.01* Aprendiz (G7) 1.84/1.00
generales Servicios generales Servicios
(G8) 1.20/1.00 (G8) 1.99/1.00
Mantenimiento(G9) -2.96/1.00 Mantenimiento(G9) 2.33/1.00
Directivo (GI) 4.16/1.00 Directivo (GI) 2.60/1.00
Secretaria (G2) -1.77/1.00 Secretaria (G2) 2.60/1.00
Profesional (G3) 4.8/0.04* Profesional (G3) 3.42/1.00
Auxiliar (G4) 0.2/1.00 Auxiliar (G4) 1.86/1.00
Talla (m) Soporte (G5) -0.1/1.00 Fuerza Explosiva Soporte (G5) 2.58/1.00
Bibliotecario (G6) 0.74/1.00 (salto vertical cm) Bibliotecario (G6) 2.66/1.00
Aprendiz (G7) 0.12/1.00 Aprendiz (G7) 2.78/1.00
generales Servicios generales Servicios
(G8) 0.05/1.00 (G8) 3.01/1.00
Mantenimiento(G9) 0.06/1.00 Mantenimiento(G9) 3.52/1.00
Directivo (GI) 4.88/1.00 Directivo (GI) 4.18/0.01*
Secretaria (G2) 6.43/1.00 Secretaria (G2) 4.18/0,01*
Profesional (G3) 3.49/1.00 Profesional (G3) 5.50/0.08
Auxiliar (G4) 4.86/1.00 Aptitud Muscular Aucxiliar (G4) 2.99/0.07
Peso (kg) Soporte (G5) 5.00/1.00 - resistencia (Push Soporte (G5) 4.15/1.00
Bibliotecario (G6) 5.23/1.00 ups — nimero de Bibliotecario (G6) 4.28/1.00
Aprendiz (G7) 5.65/1.00 rep) Aprendiz (G7) 4.47/1.00
generales Servicios generales Servicios
(G8) 6.61/1.00 (G8) 4.84/1.00
Mantenimiento(G9) 6.61/1.00 Mantenimiento(G9) 5.65/1.00
Directivo (GI) 1.50/1.00 Directivo (GI) 4.35/1.00
Secretaria (G2) 1.979/1.00 Secretaria (G2) 4.80/1.00
Profesional (G3) 1.07/1.00 Profesional (G3) 5.75/1.00
Auxiliar (G4) 1.07/1.00 Auxiliar (G4) 3.11/1.00
IMC (kg/m2) Soporte (G5) 1.49/1.00 Flexibilidad (sit Soporte (G5) 4.33/1.00
Bibliotecario (G6) 1.53/1.00 and reach — cm) Bibliotecario (G6) 4.46/1.00
Aprendiz (G7) 1.60/1.00 Aprendiz (G7) 4.66/1.00
generales Servicios generales Servicios
(G8) 1.74/1.00 (G8) 5.04/1.00
Mantenimiento(G9) 1.74/1.00 Mantenimiento(G9) 5.89/1.00
Directivo (GI) 4.77/1.00 Directivo (GI) 0.20/1.00
Secretaria (G2) 6.28/1.00 Secretaria (G2) 0.20/1.00
Profesional (G3) 3.41/1.00 Profesional (G3) 0.26/1.00
Auxiliar (G4) 4.75/1.00 Auxiliar (G4) 0.14/1.00
FC (Ipm) Soporte (G5) 4.75/1.00 Equilibrio Soporte (G5) 0.20/1.00
Bibliotecario (G6) 4.88/1.00 (Flamingo - seg) Bibliotecario (G6) 0.20/1.00
Aprendiz (G7) 5.11/1.00 Aprendiz (G7) 0.21/1.00
generales Servicios generales Servicios
G8) 5.53/1.00 (G8) 0.23/1.00
Mantenimiento(G9) 6.46/1.00 Mantenimiento(G9) 0.27/1.00




Directivo (GI) 1.85/1.00 Directivo (GI) 2.09/0.04*
Secretaria (G2) 1.85/1.00 Secretaria (G2) 1.90/1.00
Profesional (G3) 2.44/1.00 Profesional (G3) 2.51/1.00
Auxiliar (G4) 1.33/1.00 Auxiliar (G4) 1.36/1.00
Soporte (G5) 1.84/1.00 .. Soporte (G5) 1.89/1.00
$at02(%)  pipjiotecario (G6) 1.90/1.00 T Score Tension oy 1 otecario (G6) 1.95/1.00
Aprendiz (G7) 1.5/0.0001* Aprendiz (G7) 1.9/0.04*
generales Servicios generales Servicios
(G8) 2.15/1.00 (G8) 2.5/0.02*
Mantenimiento(G9) 2.51/1.00 Mantenimiento(G9) 2.58/1.00
Directivo (GI) 2.54/1.00 Directivo (GI) 2.1/0.02*
Secretaria (G2) 2.55/1.00 Secretaria (G2) 2.54/1.00
Profesional (G3) 3.35/1.00 Profesional (G3) 3.31/1.00
Auxiliar (G4) 1.82/1.00 Auxiliar (G4) 1.80/1.00
T Score Soporte (G5) 2.53/1.00 T Score Vigor Soporte (G5) 2.50/1.00
Depresion Bibliotecario (G6) 2.61/1.00 Bibliotecario (G6) 2.69/1.00
Aprendiz (G7) 2.72/1.00 Aprendiz (G7) 1.9/0.02*
generales Servicios generales Servicios
G8) 2.95/1.00 (G8) 2.5/0.02*
Mantenimiento(G9) 3.45/1.00 Mantenimiento(G9) 3.40/1.00
Directivo (GI) 3.60/1.00 Directivo (GI) 1.80/1.00
Secretaria (G2) 3.61/1.00 Secretaria (G2) 2.37/1.00
Profesional (G3) 4.75/1.00 Profesional (G3) 2.37/1.00
Auxiliar (G4) 2.58/1.00 Auxiliar (G4) 1.29/1.00
. Soporte (G5) 3.58/1.00 . Soporte (G5) 1.79/1.00
T Score Angustia o, tecario (G6) 3.69/1.00 TScoreFatiga o, 1 otecario (G6) 1.84/1.00
Aprendiz (G7) 3.86/1.00 Aprendiz (G7) 1.92/1.00
generales Servicios generales Servicios
(G8) 4.88/1.00 (G8) 2.08/1.00
Mantenimiento(G9) 4.17/1.00 Mantenimiento(G9) 2.43/1.00
Directivo (GI) 1.89/1.00
Secretaria (G2) 1.89/1.00
Profesional (G3) 2.49/1.00
Auxiliar (G4) 1.35/1.00
T Score Soporte (G5) 1.88/1.00
Confusion Bibliotecario (G6) 1.94/1.00
Aprendiz (G7) 2.03/1.00
generales Servicios
G8) 2.19/1.00
Mantenimiento(G9) 2.56/1.00

p<0.05. FC: Frecuencia Cardiaca (Latidos por minuto — Ipm); SatO2: Saturaciéon de Oxigeno. Fuente: Elabo-
racion propia, 2018.




Tabla 3. Correspondencia entre variables y género

Hombre 3.94/0.103 Hombre 2.9/0.01%*
Edad(anos) C.aerob/VO2
Mujer -3.94/0.103 Mujer 1.29/0.20
Hombre 0.11/0.0001* Hombre 2.7/0.01*
Talla (m) F. expl/salt vert
Muijer -0.11/0.0001* Mujer 9.57/0.0001*
Hombre 8.11/0.0001* Hombre 2.5/0.01%*
Peso (kg) Ap.musc/pushup
Mujer -8.11/0.0001* Mujer -2.5/0.01*
Hombre 0.577/0.50 Hombre 0.61/0.61
IMC (m2/kg) Equilibrio/Flamingo
Mujer -0.577/0.50 Mujer -0.61/0.61
Hombre 1.58/0.50 Hombre 6.097/0.02*
FC (Ipm) Flex/sit and reach
Mujer -1.58/0.50 Mujer 2.9/0.01*
Hombre 0.79/0.94 Hombre 1.98/0.08
Sat02 (%) T Score Tension
Mujer -0.79/0.94 Mujer -1.98/0.08
Hombre 1.29/1.00 Hombre 1.58/0.29
Cap.aerob (Ruffier) T Score Depresion
Muijer -1.29/1.00 Mujer -1.58/0.29
Hombre 1.03/0.48 Hombre 0.78/0.29
T Score Vigor T Score Fatiga
Mujer -1.03/0.48 Mujer -0.78/0.29
Hombre 0.76/0.72 Hombre -0.65/0.56
T Score Angustia T Score Confusion
Mujer 0.76/0.72 Mujer 0.65/0.56

p<0.05. C.aerob: Capacidad aerdbica; F.expl: Fuerza Explosiva; Salt vert: Salto Vertical; Ap.Musc: Aptitud
Muscular; Flex: Flexibilidad. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

En la tabla 3, se observa un alto nivel de correspondencia entre flexibilidad y muje-
res (p=0.01), asi como niveles altos de correspondencia entre aptitud muscular, fuerza
explosiva y capacidad aerébica en el caso de los hombres (p=0.01). De igual forma, se
observa que las categorias laborales con alta correspondencia con estados de animo
como tension y vigor son la G1 (p=0,049) y la G7 (p=0,02). La categoria laboral de me-
nor correspondencia con los estados de animo mencionados es la G8 (p= 0,02). No
existen correspondencias significativas entre estados de animo y género. El resto de
variables medidas en este estudio no generan niveles de correspondencia significati-
vos con el género o con los cargos laborales determinados.

El mayor nivel de correspondencia entre flexibilidad y el grupo de mujeres fue
mejor con respecto al grupo de los hombres evaluados. Desde el punto de vista de la
biologia, las mujeres, debido a su composicion corporal y a la influencia que las hor-
monas sexuales femeninas, los tejidos conectivos; pueden generar la posibilidad de
tener mayor flexibilidad. De igual forma, estudios realizados por Scheman et al (2000)
y Serra, Rodriguez, Delclos, Plana, Gomez y Benavides (2007) muestran que la flexibili-
dad, al igual que las demas capacidades fisicas, tiene una linea temporal de desarrollo



y que cuanto mas rapido se comience a trabajar con ella es posible implementarla mas.
Los altos niveles de correspondencia entre las capacidades fisicas de aptitud muscular,
fuerza explosiva y capacidad aerdbica se evidenciaron en el grupo de hombres. Estu-
dios realizados por Smolander, Blair y Kohl (2000) y por Strijk, Proper, van der Beek y
van Mechelen (2011) muestran que los individuos con mejor capacidad aerobica y ap-
titud muscular generalmente tienen, en término promedio, mayores capacidades para
realizar acciones motrices que requieren de altas cargas o de altas jornadas de tiempo
para ser llevadas a cabo. Por otra parte, el menor nivel de correspondencia obtenido
entre la edad y el G7 indican que cuanto menor promedio de edad se tenga para asu-
mir tareas y funciones, se propician entornos de aprendizaje que pueden ser mejores
para el desarrollo y/o aprendizaje de tareas.

De acuerdo a la revision de la literatura realizada en bases de datos especializadas
en el tema como MENPAS, Ebscohots y Pubmed (2017-2018), no se encontraron estu-
dios que aborden este tipo de correspondencias en poblaciones de trabajadores. Las
investigaciones desarrolladas por Balaguer (1993) y Andersen et al (2012) evidencian
gue deportistas jovenes tienen mayor capacidad de acoplarse a su entorno de una for-
ma mas eficaz y eficiente en comparacién con deportistas de mas edad que hasta aho-
ra comienzan sus practicas deportivas. Esto sugiere en parte, la alta posibilidad de los
aprendices para realizar sus tareas laborales con mayor efectividad, por un mayor nivel
de adaptacion al entorno laboral. Asi mismo, el menor nivel de correspondencia de la
saturacion de oxigeno (SatO2) fue con el G7, la saturacion de oxigeno es un reflejo de
la capacidad del organismo para transportar sangre, por lo que se puede pensar que
los aprendices, por su menor edad y su mejor comportamiento funcional, no necesitan
una saturacion de oxigeno muy alta para poder cumplir con sus tareas laborales.

Sobre el comportamiento evaluado en el Perfil de Estados de Animo, se observa
que los items que, segun Barrios et al (2008) y Andrade et al (2013), se consideran
como “adecuados” o "buenos” y que indican una apropiada preparacion del individuo
desde el punto de vista mental frente a la realizacion de alguna tarea que conlleve ac-
ciones motrices y/o cognitivas, tales como tension y vigor, arrojan valores bajos tanto
para el grupo de hombres como para el de mujeres. Dichos valores indicarian un es-
tado de preparacion inicial de bajo animo para la realizacion de acciones motrices y/o
cognitivas. De igual forma, los items que, segun los mismos autores antes menciona-
dos, refieren como "malos” tales como depresion, angustia, fatiga y confusion arrojan
comportamientos promedio altos, especificamente en la depresion y la fatiga, lo cual
indica estados de animo predisponentes a sobrecargas fisicas y/o cognitivas.

De igual forma, los menores niveles de correspondencia entre vigor y tension se
obtuvieron para los trabajadores categorizados en G8, lo que se podria relacionar con
menores expectativas de estos trabajadores ante su labor, asi como un incremento del
riesgo en cuanto a desarrollar un rendimiento laboral pobre, con aumentos de la deser-



cion del trabajo, renuncia, desarrollo de enfermedades laborales y menor satisfaccion
con el trabajo desempenado. Este resultado puede indicar que el entorno laboral esta
brindando estimulos “inadecuados” para estos trabajadores en concordancia con las
capacidades fisicas y cognitivas de cada individuo, tengan menor rendimiento laboral.

Conclusién

Se puede concluir, a partir de los resultados obtenidos en este estudio, que los criterios
que forman parte del perfil antropométrico se encuentran, en casi todos los aspectos
para ambos géneros, dentro de los parametros de normalidad establecidos por ISAK,
AHA y ACSM para poblacién adulta en etapa laboral. Sin embargo, el IMC se encuen-
tra en sobrepeso para el grupo de mujeres; esto se debe a que su peso promedio
también esta por encima de lo normal. De igual forma, la poblacién de trabajadores
administrativos tiene una condicion fisica pobre, que sugiere, entre otras cosas, la falta
de realizacion de actividad fisica regular. Las capacidades fisicas que presentan un de-
sarrollo mas pobre son las que involucran grandes esfuerzos o intensidades, como la
fuerza explosiva y la aptitud muscular-resistencia. Esta situacién es mas marcada para
el grupo de mujeres. Asi mismo, los perfiles de estados de animo determinados para
cada genero son indicativos de que predominan los items “malos” (como angustia,
confusién, fatiga y depresion) versus las respuestas obtenidas para los items tension y
vigor. Esto sugiere que el entorno laboral en donde los participantes de estudio estan
desarrollando sus actividades laborales esta generando estimulos que construyen y
promueven el desarrollo de emociones negativas que conllevan a su vez la consolida-
cion de estados de animo "negativos”.

Recomendaciones

Desarrollar e implementar propuestas de ejercicio fisico que puedan explicar los cam-
bios que en los estados de animo y en la condicidn fisica de trabajadores se pueda
obtener, de acuerdo a su edad, su genero y su cargo o posicion laboral.
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RESUMEN

Introduccion y planteamiento de problema:
La Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) es una
de las primeras causas de discapacidad a nivel
mundial; una de las estructuras mayormente
afectada es el miembro superior (MMSS), preci-
sando rehabilitacion; la continuidad del proce-
so terapéutico se puede dificultar de acuerdo al
nivel de independencia que tengan, en muchos
casos requieren asistencia permanente de un
cuidador; actualmente existen alternativas tec-
nolégicas como complemento, este es el caso
de las basadas en realidad aumentada (RA). Di-
versos autores han estudiado su efectividad
en la rehabilitacion, sin embargo, estas investi-
gaciones son realizadas en entornos diferentes
al hogar. Objetivos: describir los efectos de la
rehabilitacion basada en RA en casa sobre la



funcion de MMSS en personas con secuelas motoras por ECV. Determinar las condicio-
nes de aplicacion de la RA en casa. Comparar los resultados del estado funcional indi-
vidual antes, durante y después de la intervencion y el estado de funcionalidad de los
participantes. Metodologia: estudio con disefio cuantitativo — cuasi experimental pre,
durante y post sin grupo control, en el cual se incluyeron 4 pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion y estaban exentos de los de exclusién. La intervencion se
realizd durante 8 semanas dividida en 3 fases. Conclusiones y recomendaciones: se
infiere que la RA como herramienta terapéutica en casa, genera rendimiento sobre la
funcion de MMSS al ser usada en personas con secuela motora de ECV. Se recomienda
realizar otros estudios sobre aplicacion de RA en casa, que cuenten con una muestra
representativa estadisticamente.

Introduccion

La ECV representa la tercera causa de muerte mas frecuente en paises industrializados
(Bargiela & Bargiela , 2000), responsable de un elevado niumero de ingresos hospi-
talarios y siendo la principal causa de discapacidad a nivel mundial (Escudero , Cano
, Ramirez , Bedoya , & Jimenez , 2011), lo que ocasiona un impacto importante en la
calidad de vida al afectar el desempefio en actividades basicas cotidianas. La rehabi-
litacion se vuelve una constante en la vida de estos pacientes; en muchas ocasiones
es inconstante o reducida solo a la intervencién institucionalizada sin repercusion al
hogar. Esto hace necesaria la busqueda de evidencia de herramientas alternativas que
contribuyan a mejorar los procesos terapéuticos y la calidad de vida de las personas.

Los alcances del estudio estuvieron dirigidos a generar evidencia sobre los efectos
de la RA como una herramienta terapéutica que puede ser usada en casa, conside-
rando que esta podria mejorar la autogestion del proceso terapéutico, brindando un
componente extra: durante y después del proceso terapéutico institucionalizado, in-
cidiendo en otra esfera de la vida como lo es el hogar y de esta manera ampliando la
frecuencia y el tiempo de intervencion enfocado a su recuperacion y/o mantenimiento.

Antecedentes

Los avances tecnoldgicos promueven mejoras en las intervenciones, estas se pueden
evidenciar en diferentes estudios: Asis g. y colaboradores realizaron un estudio llama-
do: “Sistema de RA para la rehabilitacion motora de MMSS posterior al ECV” en Brasil
(2014). Contaron con dos grupos, uno control y otro experimental. El experimental
uso un sistema de RA llamado “NeuroR", encontrando mejoria sobre el rango de mo-
vimiento del hombro, velocidad y el componente motor segun la escala de Fugl Meyer
y Biophotogrammetry computarizado (Assis, Dionisio, Rodrigues, Goes, & Deus, 2014).



En Polonia (2015) Stryla W. y colaboradores realizaron un estudio llamado: “Tec-
nologia con Realidad Virtual (RV) durante la terapia fisica en MMSS con paresia des-
pués de un ECV”, participaron 13 personas y se les aplico un programa de RV llamado
“Neuroforma” los resultados fueron medidos mediante la Wolf Motor Function Test
(prueba de funcionamiento motor) y la escala de Ashworth; demostraron que hubo
una mejoria significativa durante las actividades realizadas respecto a estas medidas
(Stryla & Banas, 2015).

En un ensayo prospectivo controlado realizado en Venecia (2013), llamado: "RV
para la rehabilitacién de la funcion motora de MMSS después del ECV”, por Turolla A.
y colaboradores, realizado en 374 pacientes sin deterioros neuropsicolégicos graves
se utilizo un sistema de RV, "Khymeia" que era conectado a un sistema de control de
movimiento en 3D, los participantes fueron divididos en dos grupos, uno recibio tera-
pia convencional y el segundo grupo recibié terapia convencional mas RV; utilizaron la
escala Fulg Meyer y la medida de la independencia funcional (FIM) observando mayor
mejoria en el grupo que complemento la terapia convencional con RV (Turolla, y otros,
2013).

Obijetivos

Obijetivo general

Describir los efectos de la rehabilitacion basada en RA en casa, sobre la funcion de
MMSS en personas con secuelas motoras por ECV.

Objetivos especificos

« Determinar condiciones de aplicacién de la RA en casa en personas con se-
cuelas MMSS superior por ECV.

« Comeparar los resultados individuales antes, durante y después de la interven-
ciéon de las personas con secuelas motoras de MMSS por ECV.

Planteamiento del Problema

Como se ha mencionado, la ECV es una patologia frecuente que deja secuelas limitan-
tes, entre estas estan las relacionadas a la funcion motora de MMSS que por causa de
su representacion a nivel de corteza motora es comun que su funcion sea una de las
mas afectadas y dificiles de recuperar (Marin, 2011).



Por las caracteristicas clinicas de la patologia (Firpo , 2010) se puede requerir asis-
tencia de un cuidador y estar vinculados a procesos terapéuticos durante toda la vida.
Generalmente se les envian planes caseros con el fin de contribuir a la mejoria de su
condicion clinica y a la continuidad del tratamiento fisioterapéutico; la frecuencia de
este ha demostrado mejorar el rendimiento de la funciéon motora de MMSS, sin em-
bargo, los pacientes reciben alrededor de 2 o 3 sesiones semanales, que en muchas
ocasiones no son enfocadas a MMSS.

Todo lo anterior con lleva a pensar en nuevas alternativas de rehabilitacion que se
puedan aplicar en casa, ya sea como complemento terapéutico alterno a la interven-
cion profesional o como plan de mantenimiento posterior a finalizar la misma. Entre las
alternativas, se encuentran las tendencias tecnologicas ofrecidas actualmente como la
RA (Abril, 2013) , que describe la visidon conjunta entre un entorno real y uno virtual en
un dispositivo. La RA aplicada posterior a la ECV de manera asistencial ha demostrado
resultados positivos sobre el componente motor de MMSS (Assis, Dionisio, Rodrigues,
Goes, & Deus, 2014) sin embargo, en la busqueda de bases de datos sobre RA imple-
mentada en casa, no se encontré suficiente evidencia con esta caracteristica.

Se requiere la implementacion de una alternativa tecnoldgica que involucre la con-
tinuidad del proceso terapéutico desde la autogestion en casa y que tenga resultados
positivos frente a la funcion motora de MMSS (Alamri, Kim, & Cha, 2010). La RA tiene
el potencial de ser una herramienta terapéutica que puede usarse desde casa y ser
ejecutada por el paciente, como lo haria un plan casero, pero contando con instruc-
ciones precisas a través de la interactividad y estimulos de retroalimentacién, que un
folleto en papel no lograria. Asi el paciente tendria a su alcance una herramienta de
uso frecuente, aumentando sus posibilidades de mejorar (Merians, Poizner , Boian , &
Burdea, 2006).

Metodologia.

Estudio Inductivo, cuantitativo — cuasi experimental de tres momentos: pre, durante y
post intervencion, sin grupo control (Borda , Tuesca, & Navarro, 2014). Realizado en 4
participantes (Figura 1), (Tabla 1y 2).

Criterios de inclusion.

« Personas con diagnostico de ECV isquémico o hemorragico con secuela mo-
tora de MMSS.

» Rango de edad entre 30 - 60 afos.

» Tiempo post-ECV desde 6 hasta 24 meses.



Criterios de exclusion.
+ Alteracion cognitiva registrada en historia clinica (HC).
+ Alteracion sensitiva registrada en HC.
« Haber recibido manejo quirdrgico para mejorar funcién manual.
 (Calificacién de Ashworth de 3y 4.

« Analfabetismo.

Figura 1. Seleccidn de participantes.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes.

No. de
Participante  Edad  Sexo Estadocivil ESE  '\ivelde Situacion — personas  Régimen
estudio laboral con laque de salud
vive

| A 60 H Casado 3 TG NT 3 CT

B 48 M Divorciado | P NT 3 CcT

| c . 50 | H U. Libre [ T . [ 3 . sB

D 57 H U. Libre 2 B NT 6 cT

ESE: Estrato socioecondmico; H: hombre; M: mujer; CT: contributivo; SB: subsidiado; P: primaria; TG: tecndlo-

go; TI: trabajador informal; NT: no trabajador; .U. Libre: unién libre.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los participantes.

A EC ECVI 8 meses D No
B HTA ECVH 9 meses D Si
C EC ECVI 23 meses D No
D EC ECVI 17 meses D Si

P: participante; ECVI: Enfermedad Cerebro Vascular Isquémico; ECVH: Enfermedad Cerebro Vascular Hemor-
ragico; EC: Enfermedad Cardiovascular; HTA: Hipertension arterial; D: Derecho

Creacion de software y condicion de aplicacion de la RA: Se cred un software
basado en RA en conjunto con un equipo interdisciplinar conformado por: estudiantes
de fisioterapia e ingenieria multimedial de ultimo semestre, contando con el apoyo de
una terapeuta ocupacional. El software se nombré: Arehab, fue creado para que fuese
versatil, comprensible y asequible; para su uso se requeria un computador y un cédigo
(imagen) impreso en papel, que se adheria a un objeto de uso cotidiano designado en
el estudio.

Se establecieron condiciones de aplicacion de la RA desde fisioterapia, basandose
en los tres estadios de aprendizaje motor descritos en el modelo de Fitts y Posner.
(1967). (Sanchez & Arana, 2012) (Cano de la cuerda, y otros, 2012) (Sanchez & Arana,
2012), quienes plantearon tres etapas principales en el aprendizaje de nuevas habilida-
des motoras. Estas son las etapas: cognitiva, asociativa, y autbnoma.

Intervencion: tuvo lugar en el hogar de cada participante, durante 8 semanas,
con una frecuencia trisemanal, para un total de 24 sesiones, con duracion de 1 hora
dividida en: actividades preparatorias, centrales y finales.

Modelo tedrico: se basé en la vision del “Modelo Tedrico Biopsicosocial-CIF”
(OMS, 2001) (Crespo, Campo, & Verdugo, 2003), de esta forma, las variables se divi-
dieron segun los componentes de la CIF en: factores personales, estructura corporal,
funcién corporal y funcionalidad.

Recoleccion y andlisis de la informacion: se utilizaron test y escalas de medida
como: escala de fuerza muscular modificada MRC (Medical Research Council) (San-
chez, y otros, 2008), escala de Ashworth modificada (Garcia & Javier, 2009), Medida de
Independencia Funcional (FIM) (Balmaseda, Dominguez, Leon, & Garcia, 1999) (Paoli-
nelli, Gonzales, Doniez, Donoso, & Salinas, 2001), escala de Fugl-Meyer (Rodriguez &
Ortiz), valoracion articular a través de goniometria (Daza , 2007) y cirtometria (Argente
& Alvarez , 2005) para la medicién de los perimetros musculares. Su aplicacién se di-



vidié en tres momentos, haciendo referencia al “antes, durante y después”. Momento

cero: que consistio en la valoracion una semana antes del inicio de la intervencién has-

ta la 5ta semana de esta. Momento uno: desde la 5ta hasta la 9na semana. Momento

dos: desde la semana antes del inicio hasta la 9na semana (final). Asi, se obtuvo la tasa
de cambio en porcentajes para designar las diferencias durante los tres momentos del
estudio, no se compararon entre participantes, sino que se evidencio el cambio indivi-
dual. Para el procesamiento de datos de variables como fuerza no se aplicé ninguna
formula ya que esta variable utiliza signos y nUmeros, sus datos se muestran tal y como
la MRC las interpreta.

Aspectos Eticos.

La resolucion 008430 del 4 Octubre de 1993 del Ministerio de Salud, por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en
salud, Articulo 6, y la declaracion de Helsinki, califica el riesgo de este estudio como
minimo.

Se proporciond a la persona participante - junto a un familiar - el consentimiento
informado, el cual firmo6 de forma voluntaria después estar de acuerdo con la infor-
macion consignada en el documento. Este estudio se realizd con fines cientificos bus-
cando contribuir a la mejoria de los procesos terapéuticos posteriores. Fue aprobado
por el comité de ética de la institucion universitaria donde se llevo a cabo el desarrollo
académico de esta investigacion.

Resultados.

Condiciones de aplicacion: las actividades del software Arehab se dividieron en:
inicial e intermedia (actividades preparatorias: movilidad articular) sequidas de la acti-
vidad continua (elementos del control postural y respiracién diafragmatica). Actividad
central (8 actividades que vinculaban MMSS parético a una tarea, incidiendo en las
funciones corporales), actividad final (estiramiento). (Figura 2 y 3).

Las condiciones de aplicacién se dividieron por fases de acuerdo a cada etapa del
modelo de Fitts y Posner. Fase 1. Familiarizacion entre el participante y la herramienta.
Fase 2. Aprendizaje a través de la repeticion y la autogestion. Fase 3. Autogestion, im-
pulsandoles a proponer variaciones de los ejercicios segun lo aprendido y basandose
en los objetivos por sesion.



Comparacion de los resultados individuales.

Se observaron cambios tendientes al aumento, los cuales se evidenciaron mayormente
entre la semana 0 a 9:

» Trofismo muscular: el cambio porcentual oscilo entre el 2,7% y el 5,3% de la
semana 0 a la 9 para la mayoria de participante, lo que equivale a cambios que
no sobrepasaron 1cm de aumento.

» Fuerza muscular: se evidencio un aumento mayor o igual a 2 puntos en la es-
cala MRC modificada, para la mayoria de participantes al final del estudio, sin
un grupo muscular predominante.

» Movilidad articular: se observo tendencia al aumento hacia el final de la inter-
vencion, en todos los rangos de movilidad articular medidos, siendo predomi-
nante a nivel de la abduccion de hombro con cambios porcentuales > al 100%
en 2 de los participantes.

« Funcion sensoriomotora: todos los participantes mostraron mejoria en cada
una de las dimensiones evaluadas, primando la dimensién motora.

« Compromiso motor: hubo mejoria respecto a la clasificacion inicial, 3 de los 4
participantes pasaron de estar clasificados en un compromiso motor marcado
a uno moderado.

« Estado funcional: se observa que todos los participantes aumentaron su pun-
tuacion levemente.

Figura 2. Interfaz ARehab.
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Figura3. Ejecucion de ARehab.

Discusion

Para la totalidad de las unidades de analisis que se incluyeron se tuvo resultados ten-
dientes al aumento de las condiciones iniciales. Estos resultados pueden relacionarse
con estudios que sugieren que el papel activo del paciente en la neurorrehabilitacion
potencia la neuroplasticidad al igual que una intervencién oportuna antes de los 2
anos de evolucién, aprovechando la ventana terapéutica. (15).

Entre los estudios mencionados se encuentran investigaciones como la de Assis G.
y colaboradores (2014), donde el rango de movilidad articular de flexion y abduccion
de hombro mejoro, teniendo ademas un aumento en la puntuacién de la valoracion de
Fugl Meyer (7), asemejandose a lo sefialado por Turolla A. y colaboradores y por este
estudio, donde todos los rangos articulares mejoraron tras la intervencién, observan-
do mayor aumento a nivel de hombro, influyendo en la mejoria de la calificacion del
compromiso motor y el estado de funcionalidad.

Se observo que el trofismo muscular en 8 semanas de intervencién aumento leve-
mente y que la fuerza muscular mejor¢ alrededor de 2 puntuaciones en la escala MRC,
estos resultados se pueden deber a la mejoria del compromiso motor y de la movili-
dad articular, ya que la fuerza esta intimamente relacionada al rango de movimiento
articular. Cabe mencionar que de los articulos encontrados en intervenciones con RA,
ninguno tuvo en cuenta la medida de trofismo y fuerza muscular. Sin embargo, se ha
demostrado en estudios como el de Dominguez y colaboradores (19), que el entrena-
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miento de peso progresivo durante 6 a 8 semanas de entrenamiento mejora la fuerza
y resistencia muscular en los pacientes con EVC en fase subaguda y crénica. Tiempo
equiparable a la intervencién en este estudio, donde se realizo progresién de la carga
a tolerancia de la resistencia del objeto usado en las actividades.

La intervencién con RA en los participantes de este estudio tuvo especial inciden-
cia sobre las sinergias durante el movimiento volitivo a través de la conciencia del
movimiento y la retroalimentacion perceptiva que brinda la RA, esto puede deberse a
que el control del movimiento se organiza alrededor de comportamientos funcionales
cuando son dirigidos a objetivos, como lo enuncian las teorias orientadas a la actividad
(Greene) (12).

En cuanto al software usado, en los estudios descritos tres de los autores: Turolla,
Kyper y Stryla, utilizaron software disponible en el mercado, los cuales fueron “VRR-
SW" para los dos primeros y “Neuroforma” para el Ultimo, en contraste, para el estudio
de Assis G. se desarroll6 el software “NeuroR”; todos habrian sido software dificil de
adquirir para los pacientes. Se debe continuar el desarrollo de software como Arehab
donde se tenga en cuenta versatilidad, comprension y asequibilidad del mismo.

La RA mejoro aspectos del rendimiento de MMSS en los 4 participantes sin em-
bargo, 2 de ellos continuaban asistiendo a terapia convencional, lo que genera inte-
rrogantes de si sus resultados se deben a la intervencion con RA, a la realizada en su
centro asistencial o ambas. En cuanto a la aplicacion de la FIM, esta se emple6 a modo
entrevista, que a pesar de tener validez, podria verse sesgado por la subjetividad de las
respuestas, siendo estas alejadas de la realidad o poco exactas para determinar cam-
bios. Respecto a la cantidad de participantes incluidos, se pretendié que estos fuesen
homogéneos, sin embargo la busqueda se dificulto por la versatilidad de las caracte-
risticas clinicas de la patologia, ocasionando que las unidades de analisis se redujeran
y no fueran significativas estadisticamente.

Como hallazgos para este estudio, se observaron cambios positivos en las altera-
ciones perceptuales de los participantes y en la motivacion e interés frente al proceso
terapéutico tanto del paciente como de su cuidador, considerando que estas no esta-
ban dentro de las variables valoradas.

La RA como herramienta terapéutica da la posibilidad a los pacientes de auto
gestionar el proceso de rehabilitacion de acuerdo a sus necesidades e intereses y ser
ajustable a objetivos terapéuticos, entre sus ventajas esta él no generar costos extras,
disponer de ella desde el hogar, generar concentracion del paciente en la actividad y
motivacion para alcanzar logros.



Conclusiones

Se concluyd, para los participantes incluidos en el estudio, que la RA como herramien-
ta terapéutica genera efectos positivos sobre el rendimiento de MMSS parético de las
personas con secuela motora por ECV. Asi mismo, se puede inferir dentro de los ha-
llazgos que las terapias en casa ayudan como un elemento motivador a las personas,
ademas le da un sentido de continuidad al tratamiento ya sea como complemento de
la terapia convencional o como rutina de mantenimiento, sea que la persona asista o
no a un centro asistencial. Es acertado aclarar que siempre necesitara pasar por una
fase de familiarizacion dirigida por un profesional de la salud.

Recomendaciones

Se recomienda realizar mayores estudios sobre la RA en casa, ya que se encuentra mas
estudiada la RV en ambientes clinicos controlados. Seria importante observar en estu-
dios futuros los efectos que el uso de RA puede lograr en pacientes que llevan afios
conviviendo con esta patologia.

Se sugiere también, que para estudios futuros se incluya un mayor nimero de
participantes para aumentar los datos estadisticos y que estos sean concluyentes para
una poblacion. Seria interesante realizar estudios que comparen intervenciones sobre
pacientes que reciben terapia convencional versus los que ademas de ella implemen-
tan un protocolo basado en RA en casa; de esta manera se fortalece la eleccion de
herramientas terapéuticas basadas en la evidencia.

Por Ultimo, se espera incitar a continuar vinculandose al campo de las nuevas tec-
nologias, siendo participe de grupos interdisciplinares donde se pueda seguir contri-
buyendo al crecimiento de la profesién y mejoria del estado de salud de la poblacién.
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Resumen

La capacidad aerdbica integra la eficiencia bio-
quimica de los diferentes sistemas corporales
para producir y utilizar energia, y su magnitud
depende de la respuesta sistémica a la deman-
da exigida por la actividad. Objetivo: Describir
la respuesta hemodinamica, ventilatoria y me-
tabolica durante un ejercicio de intensidad in-
cremental en nifos y adolescentes saludables.
Metodologia: Estudio descriptivo, tipo corte
transversal, anidado a un trabajo de grado de
Maestria en Fisioterapia UIS. Se tomaron los
datos de respuesta a una prueba incremental
maxima estandar en cicloergdmetro, con me-
dicion de calorimetria indirecta, determinando
la respuesta hemodinamica (frecuencia cardia-
ca, tensiéon arterial sistélica), ventilatoria (fre-



cuencia respiratoria, volumen corriente, equivalentes ventilatorios para el O2 y el CO2,
saturacion de oxigeno por pulsoximetria) y metabdlica (coeficiente respiratorio); en tres
momentos de medicidn: reposo, al lograr el umbral ventilatorio (UV) y al alcanzar el
consumo de oxigeno pico (VO2pico). Resultados: Se incluyeron los datos de 20 nifios y
adolescentes saludables, con edad entre 9 y 18 afos, evidenciando un aumento pro-
gresivo y significativo de la respuesta hemodinamica, ventilatoria y metabdlica con el
aumento de la intensidad de trabajo (p<0.05), diferencias significativas para la mayoria
de las variables al comparar los tres momentos de medicion (p:<0,05), sin embargo,
no se observaron diferencias para la frecuencia respiratoria entre el reposo y el UV
(p:0.07); para la saturacion de oxigeno entre el UV y al alcanzar el VO2pico (p:1.00); ni
para el VE/VCO2 entre el UV y el VO2pico (p:0,28). Conclusién: Los nifios y adolescen-
tes saludables presentan un aumento progresivo de las respuestas fisioldgicas en los
sistemas cardiovascular, ventilatorio y metabdlico, ligadas al incremento de la carga de
intensidad del ejercicio.

Introduccion

La infancia y la adolescencia se consideran periodos de la vida de grandes cambios
fisiol6gicos, que pueden influenciar el estado de salud en la edad adulta. En nifios y
adolescentes saludables algunos factores como glucosa en sangre, proteina C reactiva,
grasa abdominal y total, perfil lipidico, debilidad muscular y bajos niveles de actividad
fisica, se han asociado inversamente con la disminucién de la capacidad aerobica, ge-
neralmente expresada como consumo de oxigeno (VO2).(Committee PAGA, 2018)

Por definicién, la capacidad aerodbica integra la eficiencia bioquimica de los dife-
rentes sistemas corporales para producir y utilizar energia, y la magnitud del VO2 de-
pende de la respuesta sistémica a la demanda exigida por la actividad fisica. Diversos
estudios han determinado diferencias fisiologicas en la respuesta a la intensidad de la
actividad fisica de los niflos con respecto a la de los adultos, tales como menor acti-
vidad enzimatica de las vias metabdlicas glucoliticas, y por ende mayores niveles de
actividad enzimatica oxidativa, menores valores de presion arterial de didxido carbono
(PaCO2), mayor frecuencia cardiaca al reposo y menor volumen sistélico. Lo anterior es
altamente influenciado por la inmadurez de la respuesta hormonal. ( Leite, 2010; Lintu,
2015)

Antecedentes

En la literatura publicada con poblacién infantil colombiana (Prieto-Benavides,
2015), se presentan datos sobre estimaciones del consumo de oxigeno pico (VO2pico)
definido como el mayor valor de consumo de oxigeno alcanzado a la maxima intensi-



dad del gjercicio tolerado, sin embargo, no se han identificado estudios que presenten
una descripcion comprensiva de la respuesta de los nifios al ejercicio fisico con inten-
sidad incremental, que permitan identificar la respuesta hemodinamica, ventilatoria y
metabdlica a través de la medicion directa del consumo de oxigeno.

Obijetivo General

Describir la respuesta hemodinamica, ventilatoria y metabdlica durante un ejercicio de
intensidad incremental en nifios y adolescentes saludables.

Objetivos Especificos

« Caracterizar la poblacién de estudio segun sus variables sociodemogréficas,
antropomeétricas y el consumo de oxigeno pico.

« Describir las variables hemodinamicas, ventilatorias y metabdlicas inmediata-
mente antes de iniciar el gjercicio, al lograr el umbral ventilatorio y al alcanzar
el consumo de oxigeno pico.

Planeamiento del Problema @

Considerando los cambios en la demografia mundial y nacional, asi como los altos
indices de obesidad, diabetes y bajos niveles de actividad fisica, la poblacion infantil es
el grupo poblacional mas importante para intervenir a través del ejercicio fisico (COM-
MITTEE PAGA, 2018).

Actividad fisica que implique una intensidad entre moderada-vigorosa o mayor, se
ha asociado con reduccién del riesgo de mortalidad por todas las causas, enfermedad
cardiovascular y cancer en jovenes, asi como con mejores indicadores de salud con
impacto en calidad de vida infantil y del adulto (Committee PAGA, 2018; Guo, 2002);
sin embargo, existen muy pocos estudios que examinen la relacién entre intensidad
del ejercicio fisico e indicadores cardiometabdlicos en poblacion infantil y adolescente
(Driessen, 2014; DuRant, 1993; Knowles, 2013).

Metodologia

Estudio descriptivo, tipo corte transversal, anidado en el trabajo de grado de Maes-
tria en Fisioterapia UIS, titulado “Capacidad aerobica, actividad fisica y calidad de vida
relacionada con salud en nifios y adolescentes con y sin Leucemia Linfocitica Aguda”.



Se incluyeron datos de 20 nifios y adolescentes saludables, con edad entre 9y 18
afnos, valores fisiologicos normales de frecuencia cardiaca (9-18 afos: 60-100 latidos
por minuto (Ipm)), presion arterial (<12 afios: 100-120/60-75 mmHg, > 12 afos: 100-
120/70-80mmHg ) frecuencia respiratoria (9-12 afos: 14-22 respiraciones por minuto
(rpm); >12 afos: 12-18 rpm), hemoglobina (9-12 afios: 11.5-13.5 gr/dl; >12 afios: hom-
bres: Hb: 13-14.5 g/dl, mujeres: 12-14 g/dl), recuento total de plaquetas (150-350 103/
ul) y leucocitos (4.5-13.5 103/ul). El estado de salud general fue verificado y certificado
por un médico general. Se excluyeron participantes con procesos infecciosos activos
locales o sistémicos, quienes tuvieran lesiones en tejidos blandos a nivel de miembros
inferiores de menos de seis meses de evolucion, y aquellos voluntarios con discapa-
cidad psicoldgica y/o sensorio-motora permanente, déficits cognitivos o de comuni-
cacion, que impidieran el desempefio o comprension de los procedimientos. (ACSM,
2014a, 2014b)

Variables del estudio:

Momento de medicion:

1. TI1:al finalizar el periodo de reposo, el cual durd 3 minutos

2. T2: momento en el cual el individuo logra el umbral ventilatorio (UV). UV es
m definido como la intensidad del ejercicio a partir de la cual se observa un in-
cremento exponencial de la ventilacion minuto.

3. T3: momento en el cual el individuo logra el consumo de oxigeno pico, segun
los criterios fisiologicos definidos por el colegio americano de medicina de-
portiva.

Variables Sociodemograficas y antropomeétricas: corresponden a la edad, sexo,
estrato socioecondmico, maximo nivel de escolaridad al momento de la prueba e in-
dice de masa corporal (IMC).

Variables hemodinamicas: frecuencia cardiaca (FC) y presion arterial sistolica
(PAS); esta ultima fue registrada s6lo en T1y T3.

Variables ventilatorias: frecuencia respiratoria (FR); volumen corriente (VC); satu-
racion de oxigeno por pulsoximetria (SpO2); razén entre volumen minuto y el consumo
de oxigeno (VE/VO2); razon entre volumen minuto y volumen de diéxido de carbono
(VE/VCO2).

Variable metabdlica: razén de intercambio respiratorio (R), la cual determina el
predominio de sustrato energético para la actividad.



Procedimiento: los posibles participantes y representante legal del menor asistie-
ron inicialmente al laboratorio de investigacion en fisioterapia UIS para la explicacion
de los procedimientos, otorgamiento del consentimiento y asentimiento informado
segun las consideraciones éticas del estudio. Posteriormente, un médico general re-
viso los resultados de laboratorio clinico y efectud el examen fisico; un fisioterapeuta
en formacion obtuvo los datos antropométricos y sociodemograficos. En un segundo
encuentro, los voluntarios fueron citados a una institucion de salud certificada para la
realizacion de la sesion de gjercicio fisico con mediciones hemodinamicas, ventilatorias
y metabdlica.

Protocolo de la sesion de ejercicio de intensidad incremental: El gjercicio se
realizd en un cicloergdbmetro recurbatum de miembro inferior, conectado a un equi-
po de medicién de calorimetria indirecta en tiempo real (Software MGC Diagnostics,
Ultima™ CardiO2® gas exchange analysis system). Inicialmente se posiciond al par-
ticipante de manera que sus miembros inferiores lograran realizar el pedaleo a 60
revoluciones por minuto, sin apoyo de sus miembros superiores. La sesion inicié con
3 minutos de reposo pasivo (no pedaleo, T1), seqguidos de 3 minutos de pedaleo sin
carga, e incrementos progresivos de 10 watts por minuto hasta lograr el consumo de
oxigeno pico (duracion aproximada de la prueba entre 8 y 15 minutos, T3). Una vez fi-
nalizado el ejercicio, el participante continué pedaleando sin carga durante 3 minutos y
permanecio en reposo durante aproximadamente 5 minutos hasta lograr signos vitales
cercanos a los basales.

Analisis Estadistico: Se realizo un analisis descriptivo de las variables mediante
medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas y tablas
de frecuencia para las variables categoricas. Para analizar diferencias entre los momen-
tos de medicion para las diferentes variables se aplico ANOVA de mediciones repetidas
o prueba de Friedman segun la distribucion de las variables, con un analisis post-hoc
de Scheffé. El software empleado fue Stata 15.0 y el nivel de significancia p<0,05. Los
resultados se muestran como promedio + desviacion estandar o mediana [rango in-
tercuartilico], frecuencias y porcentajes (%) para variables cualitativas.

Consideraciones Eticas

El proyecto de investigacion primario fue avalado por el Comité de Etica en Investiga-
cion Cientifica de la Universidad Industrial de Santander, y los comités de ética de dos
instituciones prestadoras de servicios de salud de Bucaramanga y su area metropoli-
tana. Cada participante voluntario y su representante legal firmaron un asentimiento y
consentimiento informado, respectivamente, aceptando que los datos obtenidos en el
estudio fueran utilizados en futuras investigaciones. Los principios éticos de investiga-
cion con seres humanos, autonomia, justicia, beneficencia, no maleficencia y veracidad,
fueron garantizados durante el estudio, segun la declaracion internacional de Helsinki,



y se siguieron los procedimientos necesarios (definidos en el proyecto primario) para
minimizar posibles riesgos a los participantes. Los comités de ética que avalaron la
propuesta realizaron seguimientos pasivos y activos durante el desarrollo del proyecto.

Resultados

Se incluyeron los datos de 20 participantes del estudio primario, 5 mujeres y 15 hom-
bres, con edad de 13,4+3,1 afos, 11 jovenes habitaban a estratos socioeconémico 1-2,
y 9 a estratos socioecondémico 3-4; en 7 participantes el mayor grado de escolaridad
fue de primaria, y 12 de bachillerato. El IMC fue de 20,6+5,3 Kg/m2; segun su edad, 3
participantes estan en categoria de bajo peso, 12 en peso adecuado, 3 en sobrepeso
y 2 en obesidad (Tabla 1). El VO2pico fue de 35,3+11,6 mL.Kg-1.min-1, y el UV fue al-
canzado a una intensidad de 52,5[38] Watts. En la tabla 2 se presentan los resultados
de la sesion de ejercicio.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes.

Edad (afios) 13.4x3.1
Hombres n(%) 15(75.0)
Estrato socioeconémico n(%)
Bajo 11(55.0)
Medio 9(45.0)
Maximo nivel educativo alcanzado n(%)
Primaria 7(35.0)
Secundaria 12(60.0)
Pregrado 1(0.5)
Peso (Kg) 52.0+18.2
Talla (cm)* 164.5+30
IMC (Kg/m?2) 20.6+85
Percentil IMC 58[30.8]
Categoria percentil IMC n(%)
Bajo peso 3(15.0)
Peso adecuado 12(60.0)
Sobrepeso 3(15.0)
Obesidad 2(10.0)
VOz2 pico (ml.Kg-1.min-1) 353+11.6

IMC: indice de Masa Corporal. Datos presentados en promedio + desviacién estandar; n (%) frecuencia
(porcentaje) o mediana [rango intercuartilico].



Tabla 2. Respuesta hemodinamica, ventilatoria y metabdlica durante una sesion de ejercicio fisi-
co incremental en nifios y adolescentes saludables, en tres tiempos de medicién (Reposo, Umbral
ventilatorio,VO2pico).

Reposo uv VOzpico Valor p
Potencia Watts 0=+0.0 52.5[38] 116.9£52.3 0.000
Respuesta hemodinamica
FC (lpm) 88.6+15.8 117.8x11.5 169.2+14.7 0.000
PAS (mmHg) 112.9 £13.0 - 149.7+14.7
Respuesta ventilatoria
FR (rpm) 23.3+6.6 29.9+7.1 49.5+12.3 0.000
VC (L) 0.4[0.2] 0.6+0.2 1.0[0.9] 0.006
SpO2 (%) 97.1x2.1 95.8x1.1 95.8+1.0 0.005
VE/NO2 26.9+43 23.8+2.9 32.7+x4.0 0.000
VE/NCO2 34.2+35 27.7%25 29.2+2.8 0.000
Respuesta metabdlica
Razén de intercambio respiratorio 0.8 (0.1) 0.9 [0.2]* I.1x0.1 0.020

UV: Umbral Ventilatorio. VO2pico: consumo de oxigeno pico. FC: frecuencia cardiaca. PAS: presion arterial
sistdlica. FR: frecuencia respiratoria. VC: volumen corriente. SpO2: saturacion de oxigeno. VE/VO2: equivalente
ventilatorio par el O2. VE/VCO2: equivalente ventilatorio para el CO2.

Se evidencio un aumento progresivo y significativo de la respuesta hemodinamica,
ventilatoria y metabdlica con el aumento de la intensidad de trabajo (p<0.05), eviden-
ciandose diferencias significativas para la mayoria de las variables al comparar los tres
momentos de medicién (p<0,05), sin embargo, no se observaron diferencias para la FR
entre el reposo y el UV (p:0.07); para la SpO2 entre el UV y el VO2pico (p:1.00); ni para
el VE/VCO2 entre el UV y el VO2pico (p:0,28).

Discusion

El objetivo del presente estudio fue describir la respuesta hemodinamica, ventilatoria y
metabdlica durante un ejercicio de intensidad incremental en nifios y adolescentes sa-
ludables, evidenciandose en términos generales aumento progresivo de las respuestas
fisioldgicas en los diferentes sistemas, segun el incremento de la intensidad del ejerci-
cio, con un aumento exponencial de las mismas al alcanzar el UV que continda hasta
alcanzar el VO2pico, momento en que la capacidad para producir ATP es limitada y es
necesario parar el gjercicio. Estos hallazgos coinciden en magnitud con los reportados
previamente en la literatura y se explican fisiolégicamente a continuacion (Leite, 2010;
Kenneth, 1997; Vinet, 2002).

El ejercicio fisico representa una situacion de estrés metabodlico que permite de-



terminar la situacion general de salud del individuo al evaluar la capacidad sistémica
de produccion y utilizacién de energia a partir de los distintos sustratos para ser trans-
formada a nivel celular para su funcionamiento.(Takken, 2011). La respuesta al estrés
impuesto por el ejercicio fisico depende de la edad, el sexo, el entrenamiento previo, la
dieta, la disponibilidad de sustratos (carbohidratos y lipidos principalmente), cambios
hormonales, los ritmos circadianos, la postura corporal, situaciones de estrés mental o
fatiga muscular, condiciones ambientales de temperatura, humedad vy altitud, intensi-
dad y duracién del ejercicio (Brooks, 2004; Katch, 2015 ).

Una de las primeras respuestas se da en el sistema nervioso central y autbnomo
cuyo objetivo es dirigir las respuestas en otros sistemas y mantener la homeostasis
metabdlica, evidenciada a través de la relacidon entre la utilizacion de glucosa y fos-
folipidos para la produccion constante de ATP. Asi mismo, el sistema nervioso central
modula los impulsos para el control del movimiento. (Brooks, 2004; Katch, 2015; ACSM,
2014a, 2014b)

Las principales respuestas en el sistema cardiovascular al incremento gradual de
la intensidad del ejercicio son, el aumento de la frecuencia FC y la PAS, dados por el
aumento de la velocidad de conduccidn del sistema eléctrico cardiaco, la fuerza de
contraccion del miocardio y el aumento de hormonas como la adrenalina y la dopa-
mina. Estos cambios, a su vez, estan influenciados por cambios periféricos como la

m redistribuciéon del flujo sanguineo con vasoconstriccion en érganos internos y vasodi-
latacion hacia musculos activos y piel. Dichas respuestas estan ligadas a cambios en el
sistema hematoldgico, en el cual se observa aumento transitorio de los globulos rojos
circundantes para favorecer el transporte del O2 por la hemoglobina. (Brooks, 2004;
Katch, 2015; ACSM, 2014a, 2014b) . En el presente estudio se evidencié un aumento
progresivo de la respuesta hemodinamica con el aumento de la intensidad de traba-
jo, datos que coinciden con los expuestos por autores como Leite en 2010 en los tres
momentos de medicion y Lintu en 2015, al alcanzar el VO2pico (Leite,2010; Lintu, 2015)

Respuestas anormales en la FC o la PAS durante y después de un ejercicio in-
cremental en adultos, predicen muertes por enfermedad cardiovascular o mortalidad
prematura (Laukkanen, 2012; Savonen, 2011 ). Conocer esta respuesta hemodinamica
fisiologica en la poblacion infantil, podria ser relevante en la prevencion de enfermeda-
des cardiovasculares en la edad adulta (Lintu, 2015). Estudios sugieren que las variacio-
nes en la FC se relacionan directamente con la superficie corporal (Washington, 1994)
mientras que los cambios en la PAS se relacionan con la edad y la talla (Neuhauser,
2011; Washington, 1994).

Estudios comparativos con poblacion adulta, explican el aumento de la FC obser-
vada en la poblacién pediatrica, por un mecanismo compensatorio a un menor

volumen cardiaco, menor volumen sistélico y menor masa muscular que resulta en



un menor retorno venoso (Kenneth, 1997; Vinet, 2002). Asi mismo, se ha documentado
una mayor sensibilidad de los quimiorreceptores periféricos asociada a la acumulacion
de metabolitos en los musculos sometidos al esfuerzo (Springer, 1988).

A nivel ventilatorio también se evidencia el efecto de la actividad neuro-humoral,
la cual desde centros superiores media respuestas de broncodilatacion, aumento de
la frecuencia respiratoria y del volumen corriente; estos cambios permiten un mayor
ingreso de O2 al organismo y excrecion del CO2, medidos a través de la razon entre
volumen de aire y utilizacion de O2, y volumen de aire y produccion de CO2 (Brooks,
2004; Katch, 2015; ACSM, 2014a, 2014b).

Se han descrito también, valores mayores para la FR y menores valores de VC y
mayores valores para los equivalentes ventilatorios de O2 y CO2, durante la prueba de
esfuerzo en los tres momentos de medicion, en nifios comparados con adultos (Leite,
2010), lo cual podria estar influenciado por el estado de inmadurez de quimiorrecepto-
res en los nifos y adolescentes (Springer,1988), un umbral mas bajo para la modulacién
de la PaCO2 y un mayor impulso ventilatorio central, resultando en mayor respues-
ta ventilatoria para una determinada demanda metabdlica (Gratas-Delamarche, 1993;
Ohuchi, 1999). En el presente estudio no se observaron variaciones significativas en la
SpO2 en los tres momentos de medicion, las pequefas variaciones pueden deberse a
disminucién en la afinidad de la hemoglobina por el O2 bajo condiciones de la acidez
metabdlica causada por el gjercicio fisico, para suplir la demanda de O2 en los tejidos
(SEPAR, 2001).. La disminucion significativa de los equivalentes ventilatorios para el O2
y el CO2 durante el UV puede obedecer a una optimizacion transitoria de la eficiencia
ventilatoria para responder a los cambios de acidez metabdlica inducidos por el gjerci-
cio (Leite, 2010; Lopez, 2015).

Asi mismo, al realizar comparaciones por sexo en poblacion infantil, no se han
encontrado diferencias significativas en cuanto a la respuesta ventilatoria y hemodi-
namica durante el ejercicio fisico, sin embargo quienes alcanzan la pubertad exhiben
valores mas altos de VO2pico comparados con aquellos en estado prepuberal (Lintu,
2015), lo cual puede ser explicado por los picos de estrégeno y testosterona que ocu-
rren con el desarrollo sexual (Dencker, 2007; Boisseau, 2000).

En cuanto a la respuesta metabdlica, se han reportado valores significativamente
mas bajos para el R en el pico del gjercicio para la poblacién pediatrica, en compara-
cion con adulta, con un menor aumento del mismo desde el reposo y el UV. (Leite,
2010). Se sugiere que los niflos tienen menor capacidad glucolitica que los adultos,
dado posiblemente por menores niveles de glucégeno muscular (Leite, 2010; Eriksson,
1971; Prado, 2006) disminucién en la actividad de la fosfofructoquinasa-1 y la lactato
deshidrogenasa (Boisseau, 2000 ; Kuno, 1995). y mayor proporcion de fibras de con-
traccion lenta, lo cual podria proporcionarles una mayor eficiencia metabélica y menor
fatiga muscular (Boisseau, 2000; Leite, 2010).



Conclusién

Los resultados descriptivos del presente estudio muestran una respuesta al ejer-
cicio de intensidad incremental en nifos y adolescentes, similar a la descrita en la
literatura internacional; la cual es explicada por una baja eficiencia cardiovascular y
ventilatoria y una alta eficiencia metabdlica durante el ejercicio, lo cual le confiere gran
capacidad para generar energia.

El conocimiento de dichas respuestas permitira al fisioterapeuta plantear, imple-
mentar y evaluar intervenciones en la poblacion infantil a través del ejercicio fisico, se-
gun determinantes individuales de salud, lo cual puede impactar en la calidad de vida
del menor y de éste en la edad adulta.

Recomendaciones

Se requieren futuras investigaciones que ademas de explicar fisiologicamente las res-
puestas descritas durante el ejercicio de intensidad incremental, exploren la asociacion
con posibles factores determinantes de salud en la infancia/adolescencia y factores
pronosticos de salud en la adultez. Asi mismo, realizar ajustes por sexo, edad, estado
puberal y categoria del IMC, lo cual puede influenciar las respuestas hemodinamicas,
ventilatorias y metabdlica al ejercicio fisico.
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Resumen

El analisis de salud, discapacidad y actividad
fisica en poblaciones con limitaciones fisicas
permite la identificacion de necesidades y la
implementacion de acciones en salud publica.
El objetivo del estudio consistio en caracterizar
la condicion de salud, actividad fisica y restric-
cion de la participacion de poblacion con limi-
tacion fisica en Bogota y Cundinamarca, 2017.
Materiales y Métodos: los datos utilizados
fueron obtenidos de la Encuesta Multipropo-
sito 2017 realizada en Cundinamarca y Bogots,
por el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica. Mediciones demograficas, salud,
nivel de actividad fisica y restriccion de la parti-
cipacion fueron recolectadas de 7510 personas
quienes refirieron poseer una limitacion fisica
para moverse y caminar. Analisis univariados se
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utilizaron para describir las variables de estudio y bivariados (pruebas Chi-cuadrado, U
de Mann-Whitney) para analizar diferencias entre sexos. Resultados: El 60,9% fueron
mujeres. La mediana de edad para mujeres y hombres fue de 68 y 63 afos respecti-
vamente, con diferencias significativas (p=0,000). Mas del 95% se encontraban en las
cabeceras urbanas (Mujeres=96,7%; Hombres=95,8%; p=0,62). Dentro de las enferme-
dades mas prevalentes se destacaron las relacionadas a los huesos (Mujeres=62,2%;
Hombres=46,8%; p=0,000), sequidas de las cardiovasculares (Mujeres=48,1%; Hom-
bres=38,6%; p=0,000). Mas del 70% identifico su estado de salud como regular, malo
y muy malo (Mujeres=75,5%; Hombres=73,8%; p=0,085). El 93,1% de mujeres y 92,4%
de hombres, percibieron no poder realizar o realizar con dificultad sus actividades
cotidianas (p=0,259). Finalmente, mas del 80% refirié no haber practicado deporte ni
actividad fisica en los ultimos 30 dias, con diferencias significativas entre sexos (Muje-
res=84,1%; Hombres=81,2%; p=0,002). Conclusiones: Basados en una encuesta po-
blacional, los resultados demuestran, con pocas diferencias entre sexos, que las per-
sonas con limitaciones fisicas en Cundinamarca y Bogota tienen una alta probabilidad
de experimentar una mala condicion de salud, restriccion en la participacion y bajos
niveles de actividad fisica.

Introduccion

La presente investigacion se realizé teniendo en cuenta la informacion que arroj6 la
Encuesta Multiproposito 2017 realizada en Cundinamarca y Bogota, por el Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadistica. Se emplearon mediciones demografi-
cas, salud, nivel de actividad fisica y restriccion de la participacion de 7510 personas
quienes refirieron poseer una limitacion fisica para moverse y caminar.

Es de vital importancia para los servicios de salud identificar las condiciones de
salud que limitan la practica de actividad fisica en poblacion con limitacion en la mo-
vilidad, asi como la restriccion en la participacion y de esta forma, identificar y estrati-
ficar los riesgos, con el fin de orientar la toma de decisiones y proyectar estrategias de
intervencion a nivel de promocion y gestion del riesgo.

Antecedentes

Segun el informe de discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2011),
la poblacién con limitacion fisica presenta desventajas en cuanto a suficiencia de recur-
sos en salud, académicos y econdmicos respecto a las personas sin ninguna limitacion.
Aspectos directamente relacionados con la continuidad de la pobreza y la discapaci-
dad.



De la misma forma, la remuneracidon econdémica y el acceso a un empleo digno
disminuyen considerablemente cuando una persona sufre de alguna limitacion fisica
(OMS, 2011). Segun datos de la Encuesta Mundial de Salud, las tasas de ocupacion son
menores entre los hombres y mujeres con discapacidad (53% y 20%, respectivamente)
gue entre los hombres y mujeres sin discapacidad (65% y 30%, respectivamente) (OMS,
2011).

A nivel nacional, el 35.7% de las personas con discapacidad simple y el 45.0% de
las personas con discapacidad compleja escasamente participan en actividades basicas
participativas, lo cual demuestra los niveles de aislamiento de este grupo poblacional,
evidenciandose como principal barrera de las personas con alguna limitacion fisica el
acceso a medios masivos de transporte y a espacios publicos y recreativos, que dificul-
tan su desarrollo y plena participacion en actividades culturales y deportivas (Funda-
cion Saldarriaga Concha, 2008).

Obijetivo General

Caracterizar la condicion de salud, nivel de actividad fisica y restriccion de la participa-
cion de poblacién con limitacion fisica en Bogota y Cundinamarca, 2017.

Objetivos Especificos 267

« Identificar las caracteristicas, de la poblacion con limitacién fisica en Bogota y
Cundinamarca, en el afio 2017.

« Describir la condicion de salud percibida por la poblacion con limitacion fisica
en Bogota y Cundinamarca.

« Establecer la relacion entre las variables demograficas, salud, nivel de activi-
dad fisica y restriccion de la participacion.

Planteamiento del problema

El cambio global en los perfiles demograficos caracterizados por el aumento de la
esperanza de vida y el envejecimiento poblacional se ha visto acompafado por un
perfil epidemioldgico donde las enfermedades crdnicas no transmisibles constituyen
la principal causa de morbi-mortalidad, lo que, junto a la permanente presencia de en-
fermedades infecciosas, traumatismos y desérdenes mentales, contribuyen a favorecer
en mayores niveles de discapacidad (OMS, 2011).

Enmarcado en el modelo biopsicosocial, la discapacidad puede ser considerado un



fendmeno social en el que las deficiencias estructurales y funcionales de la persona in-
teractlan con la capacidad para desempefar/ realizar actividades sino también, con la
participacion en funciones vitales (OMS, 2001). Es, por lo tanto, que personas con defi-
ciencias estructurales y funcionales para la movilidad frecuentemente ven restringidas
sus posibilidades para desarrollar adecuados niveles de actividad fisica y participacion
en actividades vitales como el empleo, la educacion, etc (Mufioz, et al, 2017).

Pese que Colombia se reconoce como un Estado Social, que debiera garantizar las
condiciones que contribuyan a la equidad de oportunidades, a través de normas juridi-
casy legislativas en todos los campos de la vida, todavia parece inexistente la equipara-
cion de oportunidades para las personas con discapacidad. Como resultado se plantea
la siguiente pregunta de investigacion jCuales fueron las caracteristicas demograficas,
condicion de salud, niveles de actividad fisica y participacion en actividades de la vida
diaria de personas con limitacién fisica en Bogota y Cundinamarca en el 20177.

Método

Estudio de corte transversal utilizando datos de la Encuesta Multipropésito 2017 rea-
lizada en Cundinamarca y Bogota, por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE, 2017).

Para 7510 personas que refirieron poseer una limitacion fisica para moverse y ca-
minar, se consideraron variables: a) demogréficas: sexo [hombre, mujer], edad [conti-
nua), area de residencia [cabecera, centros poblados], raza [Indigena, Gitano(a) (ROM),
Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa, Palenquero(a) de San Basi-
lio, Negro(a), Mulato(a) (afrodescendiente), Ninguno de los anteriores].

Enfermedades [Cardiovascular; Respiratoria, bronquitis, enfisema; Huesos, lesiones,
limitaciones del uso de los huesos, artrosis y artritis], percepcion del estado de salud
[Muy malo, Malo, Regular, Bueno, Muy bueno], nivel de actividad fisica: practicar de-
porte o actividad fisica [3 o mas veces por semana, 1 o 2 veces por semana, menos de
una vez por semana, no practico actividad fisica ni practico algun deporte en el mes],
Limitacion en la capacidad para trabajar, estudiar o realizar actividades cotidianas par-
ticipacion [no puede realizar sus actividades cotidianas, realiza con dificultad sus activi-
dades cotidianas, no afecta sus actividades cotidianas] por ultimo, Afiliacién al sistema
de salud como Cotizante, Subsidiado o Especial [Contributivo, subsidiado, especial]. Las
mismas categorias descritas en la Encuesta Multiproposito 2017 fueron asumidas para
las variables cualitativas mencionadas.

Se calcularon frecuencias relativas y absolutas para describir las variables cuali-
tativas. Para las variables cuantitativas, se calcularon medidas de tendencia central y
de dispersion acorde a la distribucién de sus datos medidos a través de la prueba de



Kolmogorov-Smirnov.

Se desarrollaron analisis bivariados con pruebas Chi-cuadrado y U de Mann-Whit-
ney para analizar diferencias entre sexos respecto a los niveles de estado de salud,
actividad fisica y participacion. Se utilizd el programa SPSS 23.0.

Consideraciones Eticas

Los datos analizados en este estudio provienen de una fuente oficial con aprobacién
ética de entidades académicas y gubernamentales. Acorde con la regulacion nacional
de investigacién humana en Colombia (Ministerio de Salud de Colombia, 1993), este
estudio se considera sin riesgo dado que se basa en bases de datos publicas y de ac-
ceso abierto. Se aseguré la confidencialidad de los datos.

Resultados:

El 60,9% fueron mujeres. La mediana de edad para mujeres y hombres fue de 68 y
63 anos respectivamente, con diferencias significativas (p=0,000). Mas del 95% se en-
contraban en las cabeceras urbanas (Mujeres=96,7%; Hombres=95,8%; p=0,62). Otras
caracteristicas demograficas se describen en la Tabla 1.

Dentro de las enfermedades mas prevalentes se destacaron las relacionadas a los
huesos (Mujeres=62,2%; Hombres=46,8%; p=0,000), sequidas de las cardiovasculares
(Mujeres=48,1%; Hombres=38,6%; p=0,000). Mas del 70% identificd su estado de salud
como regular, malo y muy malo (Mujeres=75,5%; Hombres=73,8%; p=0,085) (Tabla 1).

El 93,1% de mujeres y 92,4% de hombres, percibieron no poder realizar o realizar
con dificultad sus actividades cotidianas (p=0,259) (Tabla 1). Finalmente, mas del 80%
refirid no haber practicado deporte ni actividad fisica en los ultimos 30 dias, con dife-
rencias significativas entre sexos (Mujeres=84,1%; Hombres=81,2%; p=0,002).

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de salud, actividad fisica y participacion de personas con limi-
tacion para moverse y/o caminar

Edad
Mediana (Rango intercualitico) 63 (33) 68 (26) 0.000



Estado civil

No esta casado(a) y vive en pareja
hace menos de dos afos

No esta casado(a) y vive en pareja
hace dos anos o mas

Esta viudo(a)
Esta separado(a) o divorciado(a)
Esta soltero(a)

Esta casado(a)

Indigena
Gitano(a) (ROM)

Raizal del archipiélago de San Andrés,
Providencia y Santa C

Palenquero(a) de San Basilio

Negro(a), mulato(a)
(afrodescendiente)

De ninguno de los anteriores

Cabecera
Centros poblados

Area rural dispersa

Afiliacién al sistema de salud como Cotizante, Subsidiado o Especial

Contributivo
Especial
Subsidiado

40 .4 27 0.6
497 17.3 384 8.5
298 10.4 1526 34.0
156 5.4 442 9.8
725 25.2 999 22.2
1160 40.3 1116 24.8
Raza
8 0.3 10 0.2
3 0.1 4 0.1
2 0.1 I 0.0
0 0.0 I 0.0
I5 0.5 20 0.4
2910 99.0 4536 99.2
Area de residencia
2814 95,8 4423 96,7
8 0,3 6 o,l
116 3,9 143 3,1
1622 58,2 2672 61,3
11 4 153 3,5
1056 37,9 1534 35,2

0.000

0,84

0,062

0,028



Enfermedades

Cardiovascular 1133 38,6 2197 48,1 0
Respiratorias, bronquitis y enfisema 533 18,1 933 204 0,016

Huesos, lesiones, limitaciones
del uso de los huesos, artrosis y 1374 46,8 2846 62,2 0

artritis
Percepcién de la condicién de salud
Muy Bueno 58 2 109 2,4
Bueno 713 24,3 1010 22,1
Regular 1581 53,8 2652 58 0,085
Malo 481 16,4 678 14,8
Muy Malo 105 3,6 123 2,7

Limitacion en la capacidad para trabajar, estudiar o realizar actividades cotidianas

No puede realizar sus

actividades cotidianas 1133 38,6 1554 34

Realiza sus actividades

cotidianas con dificultad Jail 22t 2. 59,1 0,259

No afecta sus actividades

- 224 7,6 317 6,9
cotidianas

Frecuencia de practica de deporte o actividad fisica en los ultimos 30 dias

3 o0 mas veces por semana ° 232 8,1 304 6,8
| a2 veces por semana 195 6,8 266 5,9
Menos de una vez por semana 113 3,9 146 3,2 0,002

No practicé deporte ni tuvo

. , . 2336 81,2 3778 84,1
actividad fisica en el mes



Discusién y Conclusiones

Acorde a la Organizacion Mundial de la Salud, las personas con discapacidad eviden-
cian diferentes barreras que impiden la toma de accién en la practica de actividad
fisica. La falta de instalaciones deportivas como también la insuficiente oferta de ser-
vicios en salud, educacién e inequidades en la condicion econdémica son considerados
los principales factores asociados a la inactividad fisica en esta poblacién (OMS, 2011).

Nuestros resultados, basados en una encuesta poblacional, sugieren que las per-
sonas con limitaciones fisicas en Cundinamarca y Bogota tienen una alta probabilidad
de experimentar una mala condicion de salud, restriccion en la participacion y bajos
niveles de actividad fisica, con pocas diferencias entre sexos, lo cual es coherente con
estudios previos (Pérez, et al, 2012).

Cabe resaltar la elevada proporcion de personas con limitaciones para la movilidad
que refieren una inadecuada percepcién de condicion de salud. Este resultado que po-
dria estar asociado con bajos niveles de calidad de vida, evidencia la dificultad para el
abordaje a las necesidades de salud y especificamente de rehabilitaciéon que pudieran
presentar las personas con discapacidad en esta region de Colombia, pese a ser consi-
derada entre las regiones con mayor crecimiento socioeconomico del pais (FSC, 2008).

Recomendaciones

Nuestros resultados sugieren la importancia de dar respuesta a las necesidades de la
poblacion con limitaciones para la movilidad por medio de la construccion de progra-
mas y politicas locales y departamentales que garanticen el acceso a la practica de la
actividad fisica en pro del mantenimiento y promocion de mejores condiciones de sa-
lud, habitos de vida saludables y calidad de vida, asi como para el desarrollo personal
y la participacion en actividades vitales de la vida diaria.

Es necesario la adopcion de infraestructuras fisicas y tecnoldgicas que permitan la
adecuada inclusion de las personas con discapacidad fisica. Adicionalmente, y dentro
del marco normativo de la Politica de Atencion Integral en Salud, las acciones dirigidas
a resolver las necesidades en rehabilitacion de esta poblacion deben contar con un
abordaje inter y transectorial que permita el analisis desde enfoques poblacionales y
diferenciales las caracteristicas acordes a ciclo de vida, ubicacion geografica, condicion
econdmica, género, etnia, etc.
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Resumen

Fundamentos: La formacion de los profesio-
nales de Fisioterapia ha surgido y ha evolucio-
nado de la mano de los cambios que ha te-
nido el sistema educativo, desde los enfoques
de ensefianza y aprendizaje de la actualidad
hasta el crecimiento y construccion de conoci-
miento en la profesion. Objetivo: Describir las
tendencias en educacion en los programas de
Fisioterapia a nivel latinoamericano. Método:
Estudio descriptivo y transversal. Para lo cual
se desarrollé una matriz de analisis descriptivo
con variables cualitativas, con una muestra de
76 universidades a nivel latinoamericano que se
encontraron en el QS Latin America University
Rankings. Resultados: Dentro del perfil profe-
sional el 48.7% de las universidades describen
un perfil autbnomo, critico e investigativo, den-
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tro del perfil ocupacional el 50% de las universidades describen su perfil como clini-
co-asistencial y deportivo; el 100% de las universidades manejan la formacion de los
profesionales bajo un modelo constructivista, el 84% de las universidades tiene como
principal area de formacién la musculoesquelética y en un 1% el area cardiopulmonar
y vascular. Discusion: los programas de Fisioterapia se manejan desde un modelo
de aprendizaje autonomo para el futuro profesional, permitiendo la construccion del
conocimiento desde un papel activo por parte del estudiante, a su vez la formacién se
enfoca predominantemente en la parte clinica y de esta prepondera el area muscu-
loesquelética, siendo un eje transversal de intervencion en las diferentes alteraciones
del movimiento corporal humano. Conclusiones: Conocer las tendencias educativas
permite que desde el campo de la docencia se implementen los ajustes apropiados a
las necesidades educativas de los profesionales en Fisioterapia y centralizar el objeto
de estudio desde la disciplina.

Introduccion

La necesidad de conocer actualmente los cambios y transformaciones en cuanto a las
tendencias de la formacién educativa de la Fisioterapia a nivel latinoamericano permite
identificar las problematicas que no han sido resueltas desde el programa de Fisio-
terapia en la Universidad Mariana y que corresponden al deber social en cuanto a la
formacion de profesionales con el fin de cumplir con su deber profesional como el de
aportar a la sociedad desde un enfoque humano, politico y social.

Actualmente no se conoce especificamente la evolucion en cuanto a las tenden-
cias educativas en los diferentes programas de Fisioterapia durante los ultimos 5 afios,
entendiendo que los proceso de formacion se encuentran en continuo cambio y movi-
miento, ademas que la educacion es un proceso de transformacion que va de la mano
del desarrollo y crecimiento social, asi como también de los cambios que las nuevas
tendencias y tecnologias del conocimiento e informacién han traido dentro de los
programas de pregrado en general, y que responde en si a los nuevos estudiantes que
cambian cada afio desde su contexto social y cultural. Es asi como se sugiere que estos
cambios deben ser documentados con el fin de establecer las caracteristicas propias
de los programas en Fisioterapia para la toma de decisiones correspondientes al plan
de estudios y estrategias educativas de la mano y comparado a la informacion relacio-
nada con otros programas de fisioterapia a nivel y latinoamericano.

Antecedentes

Fueron numerosas las personas que ejercieron de fisioterapeutas entre el siglo XIX y
los primeros afios del siglo XX, que contribuyeron a desarrollar los fundamentos cien-



tificos de la Ciencia de la Fisioterapia en los afios previos a la Primera Guerra Mundial.
Una de las fundadoras de la actual Asociacion de Fisioterapeutas britanicos (consti-
tuida en diciembre de 1894). Desde el inicio de la Gran Guerra, los britanicos organi-
zaron el servicio militar femenino fisioterapico desde agosto de 1914 con el nombre
de "Almeric Paget Massage Corps”14, y que desde sus inicios aplicd diferentes partes
de la Fisioterapia (Salvador, J 2016). La Organizacion Mundial de la Salud en el afio
1968, definio a la Fisioterapia como “El arte y la ciencia del tratamiento por medio del
gjercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad, apoyados de pruebas
eléctricas y manuales para determinar el valor de la afectacion de la inervacion y la
fuerza muscular, pruebas para determinar las capacidades funcionales, la amplitud del
movimiento articular y medidas de la capacidad vital, asi como ayudas diagnosticas
para el control de la evolucién.”

En el ambito mundial, la Fisioterapia es una profesion joven cuya descripcion varia
significativamente, de acuerdo con la evolucion histérica y las caracteristicas sociales
de cada pais en el que se desarrolla. Se destaca la publicacion realizada por Sarmiento
y Cols quienes realizaron multiples avances con el fin de describir la evolucion historica
de la Fisioterapia en Colombia, mediante cuatro periodos a saber: Practicas disper-
sas, (1900-1951); Proceso de Institucionalizacion, (1952-1975); Consolidacion profesio-
nal;(1976 - 1989) y Reubicacién profesional y desarrollo Disciplinar; (1990-1995).

En cuanto a la formalizacion de la ensefianza de la Fisioterapia en Colombia ocurrié
en el afo 1952, cuando se ofrecid por primera vez la carrera en la Escuela Nacional de
Fisioterapia. El 5 de diciembre de 1953, en la misma fecha que se cre6 la Asociacion
Colombiana de Fisioterapia, ASCOFL

En la década de los ochenta se considera a la Fisioterapia como una profesion au-
tdbnoma debido a su objeto de estudio, gracias a la evolucion de la profesion y a los as-
pecto sociales y politicos se dio la idea de actualizar la reglamentaciones esta profesion
con ayuda de la ASCOFI con el interés de conocer la identidad de los fisioterapeutas
colombianos para esto se do lugar a la creacion de la ley 528 de 1999, seguin lo descrito
por Herrera, E et al (2004).

Tomando como premisas la educacién en la rehabilitacion, se discuten lineamien-
tos que regulan la calidad de la educacion, las necesidades regionales de estos pro-
fesionales, los requisitos minimos de calidad para garantizar la excelencia profesional,
las experiencias y modelos pedagdgicos que deben ser identificador y deben dar los
lineamientos en la formacion de los profesionales.



Objetivo General

Describir las tendencias en educacion en los programas de Fisioterapia a nivel latinoa-
mericano

Obijetivos Especificos:

+ Establecer cual es el area principal de formacion de los programas de Fisiote-
rapia a nivel de Latinoamérica.

« Conocer los diferentes modelos pedagdgicos utilizados en la formacion pro-
fesional de Fisioterapia a nivel de Latinoamérica.

 Identificar el perfil ocupacional y profesional de los diferentes programas a
nivel de Latinoamérica.

Planeamiento de Problema

278 A lo largo de la historia la Fisioterapia como una profesion liberal del area de la
salud cuyo objetivo es el estudio, comprensién y manejo del movimiento corporal
humano, segun se describe en la ley 528 de 1999; ha evolucionado de la mano de los
cambios sociales, politicos, econdmicos, culturales que ha habido en el pais; como
se menciona en investigaciones que soportan que el dinamico cambio del contexto
sociopolitico nacional ha influenciado la transformacion del perfil académico y laboral
del fisioterapeuta.

A nivel internacional estudios como el de Christensen ,et al; (2010) donde describen
el uso de razonamiento clinico en los diferentes programas acreditados por la comisién
en acreditacién en educacién en terapia fisica, demostrando la importancia de conocer
las tendencias de formacion en los diferentes programas a nivel internacional con el
fin de trazar marcadores de formacién profesional a seguir. A su vez como lo afirma
gallego (2007), en su libro Bases tedricas y fundamentos de la fisioterapia, “La escasa
evaluacion critica de la pertinencia social de los programas de formacion universitaria
y del perfil de sus egresados, dificulta la adaptacion de los curriculos a las necesidades
reales del contexto y el avance significativo en la conceptualizacion profesional”.



Método

Enfoque de la investigacion cuantitativa y nivel de analisis de tipo descriptivo y
transversal. Para lo cual se desarrolld6 una matriz de analisis descriptivo con variables
cualitativas.

La poblacién de esta investigacion fueron diferentes documentos, planes y mallas
curriculares de distintas universidades escogidas, los cuales se buscaron en las bases
de datos y portales web universitarios que cumplen con los criterios de inclusiéon y
exclusion establecidos.

Criterios de inclusion:

Documentos publicados en portales web universitarios a partir del afio 2013 hasta
el afo 2018, en idioma espafol, inglés y portugués.

Mallas curriculares y/o planes de estudio de las universidades que oferten el pro-
grama de Fisioterapia y pertenezcan al ranking SCimago a nivel latinoamericano.

Criterios de exclusion: 979
Documentos acerca de formacion técnica en Fisioterapia.

Muestra: 76 universidades a nivel latinoamericano que se encontraron en el QS
Latin America University Rankings.

Consideraciones Eticas

Segun la Resolucion 008430 de 1993 y teniendo en cuenta el objetivo y la metodo-
logia de la investigacion se establece que es una Investigacion sin riesgo; son estudios
gque emplean técnicas y métodos de investigacion en los que no se realiza intervencion
o modificacion intencionada.

Resultados

Dentro del perfil profesional se encuentra que 37 de las Universidades describen
su perfil profesional caracterizado por Autonomia, critico e investigativo con un por-
centaje correspondiente al 48,7 %; seguido un perfil basado en la idoneidad profesio-
nal y trabajo en equipo con un resultado del 23% y Universidades que corresponden a



un valor de 17,1% que se guian bajo un perfil de valores religiosos y politicas en salud
(Tabla 1). Para el perfil ocupacional hay un predomino en el perfil asistencial clinico y
deportivo con un porcentaje de 50%; en cuanto a las areas de docencia, investigacion,
consulta y asesoria se observa que hay un porcentaje menor en cuanto a estas discipli-
nas con un 23,7 %, y en el perfil administrativo y técnico con porcentaje de 1,3% (tabla
2), lo cual indica que en las universidades de las cuales se recolecto esta informacion y
que ofrecen el programa de fisioterapia no hay un inclinacion por el componente ad-
ministrativo. Se encontro que las universidades lationamericanas su totalidad manejan
la formacion de los profesionales bajo un modelo constructivista (tabla 3). Dentro de
la principal area de formacién se encontré que el 84% de las universidades tiene como
principal area de formacion la musculoesquelética, seguido de la neuromuscular y en
un 1% el area cardiopulmonar y vascular (tabla 4).

Tabla 1. Distribucion del Perfil profesional de las Universidades Latinoamericanas 2018

Autonomia, critico e

. I 37 48,7
investigativo

Idoneidad

profesional, trabajo 18 23,7
en equipo

Vak,)r"es religiosos, 13 171
politicas en salud

No reporta 8 10,5
Total 76 100

Fuente: la presente investigacion 2019.

Tabla 2. Distribucion del perfil ocupacional de las Universidades en Latinoamerica 2018

Asistencial clinico y

. 38 50
deportivo
No reporta 19 25
Administrativo y | 13
técnico ’
Total 76 100

Fuente: la presente investigacion 2019.



Tabla 3. Distribucion del modelo pedagogico utilizado en las universidades latinoamericanas 2019

Constructivista 76 100

Fuente: la presente investigacion 2019.

Tabla 4. Distribucion de la principal area de formacion en Fisioterapia de las Universidades Latinoa-
mericanas 2019

Musculoesqueletico 64 84,2
Neuromuscular 6 7,9
Cardiovascular I 1,3
No reporta 5 6,6
Total 76 100

Fuente: la presente investigacion 2019.
. o /
Discusion

Las Tendencias educativas en la profesion de Fisioterapia, se encontré que a lo
largo de la historia por medio de la presente revision realizada muestra diferentes
cambios y muchas evoluciones que llevan a que cada dia se generen nuevos concep-
tos dentro de la parte social, politicos, cultural y en la parte clinica que ha permitido
tener nuevas areas de intervencion profesional, llevando a que se mejore en cuanto
a las tendencias en educacion y formacion de los profesionales. Los programas de
Fisioterapia se manejan desde un modelo de aprendizaje autonomo para el futuro
profesional, permitiendo la construccion del conocimiento desde un papel activo por
parte del estudiante; permitiendo que los futuros profesionales tengan la capacidad
de resolver problemas y proponer soluciones frente a las necesidades del individuo y
la comunidad dentro del contexto de salud.



Se encontro6 en investigaciones como la de Molina et al, (2015) en la cual el perfil
profesional se basa en conocimientos, actitudes humanistas, reflexivas y favorables a la
adaptacion, orientacion al servicio, pensamiento critico e independiente, y que sus ac-
tuaciones se acompafien de valores éticos que atiendan a las necesidades del paciente;
lo que apoya lo encontrado en esta investigacion donde el perfil profesional de las
universidades encuestadas se caracteriza por un perfil basado en autonomia, critico
e investigativo, resaltando que el fisioterapeuta adquiere conocimientos como la re-
habilitacion, desarrollo de procedimientos evaluativos, diagnésticos y de intervencion,
asimismo desarrolla capacidades investigativas para favorecer el crecimiento a futuro
de la profesion, asi como también se basa el desarrollo de un pensamiento critico y
reflexivo, que permite tener un criterio autbnomo autorregulado de su practica y su
saber profesional, en cuanto a la problematica del movimiento corporal humano y las
demandas sociales en el entorno donde se desemperie.

Cabe resaltar que el perfil profesional del fisioterapeuta le permite desarrollar las
competencias necesarias para desempefarse dentro del ambito clinico, investigativo y
social respondiendo a las necesidades de la persona, el contexto, la salud con autono-
mia, ética y criterio profesional de forma integral.

Ahora bien, el perfil ocupacional para las universidades encuestadas a nivel de
latinoamérica, su enfoque predomina en un perfil con las siguientes caracteristicas:
asistencial clinico y deportivo, y en menor medida perfil administrativo e investigativo,
lo que demuestra que los fisioterapeutas egresados se guien en un perfil basado en
la relacion fisioterapeuta - usuario, o priorizando en la formacion el analisis, aplicacion
e interpretacion de pruebas de evaluacion y diagnostico fisioterapéutico, para lograr
mejorar la condicion de salud del individuo, la comunidad en busca de un bienestar
individual y social. Lo anterior se soporta con lo encontrado en la investigacion de
Ospina et al, (2010) donde se establece que en el perfil ocupacional del fisioterapeuta
le permite desempefarse laboralmente, en escenarios clinicos como son los hospita-
les, y escenarios asistenciales como clubes deportivos y los consultorios; podemos
resaltar que los ft tienen su mayor actividad en ambitos clinico esto puede ser por
una mayor demanda u oportunidad laborales en centro asistenciales que en otros
contextos, o también que los componentes de investigacion y docencia no son bien
abarcados dentro de la formacién de pregrado; esta informacion se comparte con lo
encontrado en la investigacion de Silva, F y Mina, (2015) donde se menciona que las
universidades concuerdan con que el perfil profesional del fisioterapeuta, este guiado
hacia la transformacion de la realidad multicultural colombiana desde la perspectiva de
la comprensién del movimiento corporal, en el contexto de su desempefio profesional.

A su vez, la formacion se enfoca predominantemente en la parte clinica y de esta
prepondera el area musculoesquelética, siendo un eje transversal de intervencion en
las diferentes alteraciones del movimiento corporal humano; permitiendo comprender
que esta area es un area fundamental y base en la formacion del fisioterapeuta dandole



los conceptos basicos y guias para su posterior desempeiio en otras areas y campos de
accion. Podriamos también compartir lo que menciona Kurunsaari, et al (2018) donde
describe que los profesionales de fisioterapia al final de su formacién desarrollan com-
petencias en las categorias descriptivas: "dominar las habilidades basicas, comprender
la base tedrica de la fisioterapia, tener una vision holistica de la fisioterapia, participar y
desarrollar una colaboracion multiprofesional. Desde un punto de vista pedagdgico, se
identificaron cuatro aspectos criticos: “foco de reflexion, agencia profesional, concien-
cia cultural y comunicacion”, siendo esta la base de formacion en los Fisioterapeutas.

Todo lo anterior lleva a mencionar el reto que la educacion de los profesionales
de Fisioterapia trae; teniendo en cuenta la amplitud de posibilidades en el desempefio
profesional y los campos de accién, ademas del caracter social que la profesion enmar-
ca para lograr desarrollar en un profesional las competencias pertinentes para que se
desempefie en una sociedad desde su objeto de estudio hasta el aporte al desarrollo
social.

Conclusiéon

Conocer las tendencias educativas permite que desde el campo de la docencia se im-
plementen los ajustes apropiados a las necesidades educativas de los profesionales en
Fisioterapia y centralizar el objeto de estudio desde la disciplina.

Recomendaciones

A partir de esta investigacion se deben plantear otras investigaciones que permitan
plantear y ejecutar investigaciones en torno a nuevas estrategias de aprendizaje segun
el modelo constructivista para el desarrollo de las competencias profesionales. De igual
manera tomar las decisiones pertinentes en las mallas curriculares con el fin de lograr
una formacion de Fisioterapeutas integrales de acuerdo a los hallazgos encontrados.
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la regidn, permiten definir un perfil orientado a la resolucion de problemas de Salud
Publica, aunque Chile empieza a incursional en temas de kinesiologia oncoldgica, salud
de la mujer, temas de inclusién y gestion en Salud, mientras que Perd empieza a incur-
sionar en temas que dan respuesta a la administracion y gestion, entre tanto Colombia
responde a problemas relacionados con el conflicto armado. Conclusiones: El estudio
concluye que la investigacion es la que permite lograr posicionamientos en torno a las
politicas de la regidn y define retos sobre la orientacion en investigacion formativa, la
responsabilidad de los docentes, y la responsabilidad de los programas.

Introduccion

La Fisioterapia/Kinesiologia es una disciplina, area del conocimiento, profesion, que se
nutre de la tradicion, la experiencia, el razonamiento y de la ciencia, elementos todos
que se conjugan para configurar su cuerpo tedrico, su razonamiento practico y que
implica como objetivo importante de la investigacion, diferenciarse de otras profesio-
nes, como bien lo planteaba casi 40 afios atras Currier (2011). De este modo, la Inves-
tigacion en fisioterapia, es el proceso determinante que permite entender el quehacer
profesional de la fisioterapia en pos de la salud, la vida y el desarrollo de las personas
y colectivos a los que decimos servir (Declaraciones de Sao Paulo, 2014; Declaraciones
de Buenos Aires, 2016); es por ello por lo que la investigacion ha sido un tema de rei-
terada preocupacion de los académicos de la region. Basta mirar las conclusiones del
tercero y cuarto encuentro Latinoamericano de docentes en formadores en Fisiotera-
pia y Kinesiologia (ELA) para darse cuenta de ello, si bien desde el encuentro de Isla
Margarita o tal vez desde Talca mismo, las preguntas sobre los avances en el tema de
investigacion tanto formal como formativa ya estaban en la palestra de los formadores
en la profesion en la region. Situacion que hace posible presentar los avances de inves-
tigacion formativa en la region como elemento de base conceptual para los curriculos
en sus areas o dimensiones orientadas a la formacién en investigacion.

Antecedentes

“En Latinoamérica, la investigacion tuvo que esperar varias décadas para que se
generalizara su institucionalizacién y se profesionalizara la actividad cientifica. Ac-
tualmente, la formacién de investigadores esta bien jerarquizada y organizada.
No obstante, para ser buen investigador se requiere aprender a ver el mundo de
manera diferente, formular preguntas inteligentes para que mediante una estra-
tegia se intente su solucion, es decir, el investigador debe ser creativo, ademas de
contar con los instrumentos metodoldgicos para cumplir con su cometido..."(sic)
(Vernaza y Alvarez, 2011)



En este orden de ideas, la responsabilidad de la investigacién formativa ocupa un lu-
gar primordial en el rol del docente! en Fisioterapia/Kinesiologia, como parte de su
responsabilidad ética con la construccion de saberes disciplinares y la solucién de los
problemas del entorno.

La necesidad de reconocer los avances, los desarrollos y los retos que la profesion
ha logrado, esté realizando y esta por asumir, llevo a CLADEFK en el afio 2016 a propo-
ner el tema de la revision bibliométrica de la investigacion formativa, como eje central
de una propuesta que debia ejecutarse entre Noviembre del 2016 y Noviembre del
2017, en el trabajo multimodal de los paises participante en CLADEFK, hasta la presen-
tacion de resultados en el ELA de 2017 y de ser posible, socializados para la WCPT en
el congreso de Ginebra en el 2019.

Estudios reportados a nivel mundial (Ruiz, 2016), dan cuenta de los estudios reali-
zados en el area de fisioterapia/kinesiologia a partir del analisis cienciométrico de las
bases de datos que reportan revistas cientificas, pero no dan fe de que tanto trabajo se
realiza y socializa desde la formacion, a pesar de que muchos programas de la region,
consideran los trabajos de investigacion formativa requisito para obtener el titulo en
fisioterapia/kinesiologia.

En América latina la profesién de fisioterapia/kinesiologia, esta institucionalizada
para su ensefianza desde 1922 y las comunidades profesionales de cada uno de los
paises se han organizado y consolidado desde las dos Ultimas décadas; para el afio de
1995 por iniciativa del Centro Latino Americano de la Fisioterapia/kinesiologia-CLADE-
FK, se inicié la busqueda de la unificacién en integracién del referente epistemoldgico
de la fisioterapia para la formacién académica en la Regién, ahora bien, en el encuen-
tro Talca-Chile 2007 los académicos concluyeron y acordaron que los programas de
fisioterapia a nivel de la regién debian asumir la investigacion como eje central de la
formacién de los nuevos profesionales, lo cual permitiria que fuesen competitivos fren-
te a los retos del milenio y para ello se acordaron los requisitos docentes para cumplir
las expectativas en investigacion formativa y formal. (Vernaza, Hormiga, Torres, Castro,
2008)

Objetivo General

Reconocer los avances, desarrollos y retos de la profesion a través del analisis de la
investigacion formativa en América Latina durante el periodo 2011-2016.

1 http://www.cna.gov.co/1741/articles-186502_doc_academico5.pdf



Objetivos Especificos

1. Indagar por los avances de la investigacion formativa en el periodo 2011-2016
en la region.

2. Identificar la tipologia de investigacion formativa ejecutada en la regién en el
periodo 2011-2016

Planteamiento del Problema

La publicacion de los resultados investigativos, como productos de socializacion del
conocimiento se convierten en una responsabilidad social de las profesiones para en-
tregar los avances de los desarrollos cientificos de una profesion o area de conoci-
miento. La evolucion del numero de publicaciones en fisioterapia ha ido en aumento
siendo paralela al desarrollo de la disciplina. Ahora bien el incremento de la publcia-
cion cientifica en fisioterapia ha favorecido los indicadores de la ciencia para reconocer
donde y que tanto se ha posicionado la profesion, en la region. Se desconoce cuentos
resultados derivadas de la investigacion formativa son socializados en bases de da-
tos, es por ello que reconocer los avances, desarrollos y retos de la profesion desde
el trabajo formativo, permitira plantear que la formacién de investigaciones desde el
pregrado debe apuntar a un reconocimiento disiciplinar, que la investigacion formativa
debe fortalecer la orientacién hacia la resolucion de los problemas del entorno, y los
docentes se convierten en unos actores importantes de facilitadores para la socializa-
cion de resultados. Hay una débil sistematizacion de la investigacion formativa en los
paises de la region, si bien estudios observan publicaciones en el area de la fisiotera-
pia/kinesiologia; la region desconoce las areas de trabajo desde la formacién, como los
aspectos derivados de la socializacion del conocimiento.

Meétodo

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo con trabajo multimodal y multietapico
del analisis bibliométrico de la fisioterapia/kinesiologia en la regién Latinoamérica du-
rante los afios 2011 y 2016.

En la primera etapa (noviembre 2016-Mayo 2017), con la coordinacion del comité
CLADEFK, en cabeza de Colombia, se estructurd la guia-matriz bibliogréfica, la cual se
constituy6 en la ficha de recoleccion de la informacion que incluyd dentro de las va-
riables de estudio: Titulo, objetivo, pais, institucion, enfoque de investigacion, tipo de
estudio, palabras clave, problematica, poblacion objeto, nUmero de autores, nUmero
de instituciones participantes, origen de recursos, avales éticos, socializacion de cono-
cimiento, impacto logrado.



En una segunda etapa se envio la guia-matriz bibliografica a las Asociaciones gre-
miales de los paises de Argentina, Chile, Colombia, Ecuador, Bolivia, Peru, Paraguay,
México, Brasil, Uruguay y Venezuela; para un n inicial de 11. Cada Pais contactaba a
los directores de los programas de formacion de Fisioterapia y Kinesiologia quienes
alimentaban la guia-matriz.

En la tercera etapa, las agremiaciones de los paises contactados por CLADEFK,
consolidaban la informacion de los programas en sus paises y lo socializaban y presen-
taban en el marco del Encuentro Latinoamericano de Académicos de la Fisioterapia y
Kinesiologia, 2017, llevado a cabo en la ciudad de Lima-Peru.

En la cuarta etapa, los paises socializaron los resultados obtenidos en el marco del
ELA- 2017 en Lima. Los paises que finalmente presentaron resultados fueron Chile,
Colombia y Perd, para un n final de 3.

Finalmente, toda la informacién por pais fue consolidada en la guia-matriz que
permitié un analisis sistematico de las variables bibliométricas que facilitaron la pon-
deracion de la actividad cientifica de la fisioterapia en América Latina desde la investi-
gacion propia del proceso formativo, durante el periodo descrito.

La tematica referida al perfil de investigacion por region fue analizada a través de
los titulos de las investigaciones, las problematicas a la que se dirige; el enfoque de
investigacion, el tipo de estudio y la poblacion objeto.

Los indicadores bibliométricos de produccion se analizaron a partir de: productivi-
dad por pais, por institucién, nimero de autores, nimero de instituciones participan-
tes.

Los indicadores de socializacion de conocimiento permitieron evidenciar la visibili-
dad expresada desde la modalidad de socializacidon de conocimiento.

Se realizo un analisis descriptivo utilizando la ficha bibliométrica de la guia-matriz
en el programa de excel, las variables cuantitativas se expresaron en medidas de ten-
dencia central y las cualitativas en frecuencias y proporciones.

La investigacion, siguio lineamientos éticos orientados al respeto por la informa-
cion suministrada por cada pais, entregando al final del proceso a cada investigador
responsable por pais y representante de CLADEFK, la informacién consolidada y anali-
zada, para su utilizacion en las politicas y desarrollos curriculares propios.



Resultados

A continuacion, se presenta el consolidado de los programas académicos de los paises
de, Pert, Chile y Colombia.

a. Tipologia de investigacion formativa realizada:

Investigacion formativa en Peru

Contexto:

Pery, cuenta con 32 programas académicos de la carrera de Terapia Fisica y Rehabili-
tacion, que se titulan como tecnologos médicos en Terapia Fisica y Rehabilitacion. Los
programas académicos se encuentran distribuidos en el centro y en el interior del pais,
es asi como en Lima se ofertan 11 programas, y en el interior o en la provincia 9; doce
universidades ofertan la carrera de Terapia Fisica y Rehabilitacion en el interior del pais.

En la tabla 1 se describen las Universidades que ofertan la carrera de Terapia Fisica
en el Perd, como el nUmero de investigaciones reportadas.

Tabla 1. Universidades del Perd y reporte de investigacion formativa 2011-2016

UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO

VILLARREAL AL
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN NR
MARCOS

UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA 30(81,0%)
UNIVERSIDAD ARZOBISPO LOAYZA NR
UNIVERSIDAD NORBERT WINNER NR
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS UPC NR
UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS NR
UNIVERSIDAD SAN JUAN BAUTISTA NR
UNIVERSIDAD PRIVADA DEL NORTE NR
UNIVERSIDAD INCA GARCILAZO DE LA VEGA NR
UNIVERSIDAD CATOLICA sedes SAPIENTIAE 7(18,9%)
UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA NR
UNIVERSIDAD CONTINENTAL NR
UNIVERSIDAD PERUANA DE LOS ANDES NR
HUANCAYO

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN PEDRO DE NR
CHIMBOTE

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL SUR NR
AREQUIPA

UNIVERSIDAD PARTICULAR DE CHICLAYO NR
UNIVERSIDAD ANDINA NESTOR CACERES NR
VELASQUEZ AREQUIPA

UNIVERSIDAD PARTICULAR DE LA AMAZONIA NR
UNIVERSIDAD NACIONAL TORIBIO RODRIGUEZ NR
DE MENDOZA

TOTAL 37

Fuente: los autores.



El resultado de la investigacion formativa en el Perd cumple la funcion de requisito
para la obtencion del titulo profesional. Solamente se reportan 2 programas acadé-
micos con desarrollos de investigacion formativa, lo cual arroja un 1,15% de produc-
cion en investigacion formativa por pais.

La tematica de investigacion esta orientada mayoritariamente al campo clinico y
educativo, la poblacién objeto de las investigaciones han sido nifios, jévenes, adul-
tos, poblaciones vulnerables y muy escasas se orientan a instituciones. Respecto a
la tematica de investigacion la mayoria de las investigaciones quieren dar respuesta
a problemas de salud publica, seguida de los problemas derivados de las patologias
musculares, y en tercer lugar las investigaciones se orientan a la eficacia de los trata-
mientos en pacientes neuroldgicos, es interesante como empieza Perd a incursionar
con investigaciones en el area de la administracion orientada a la satisfaccion en la
atencion por fisioterapia.

En lo concerniente a las instituciones, la Universidad Peruana Cayetano de Here-
dia lidera los productos de investigacion formativa, los enfoques de investigacion son
cuantitativos, mientras que en la Universidad Catolica Sedes Sapientiae, tienen enfo-
ques cuantitativos como cualitativos, respecto al nimero de autores, el minimo es de 1
y el maximo es de 3; las mayores participaciones de las instituciones son de tipo Publi-
co con una relacion de 2:1 respecto a la privada. En cuanto al indicador de socializacion
de conocimiento, Perd socializa los resultados de investigacion en ponencias Orales,
con una relacion de 4:1 en torno a publicaciones en revistas indexadas. El impacto de
las investigaciones es medido con recursos para investigacion y con nuevas investiga-
ciones sobre el tema.

La investigacion formativa en colombia

Contexto:

La investigacion formativa de la Fisioterapia en Colombia se ha fortalecido a partir de
la necesidad de soportar tedricamente las practicas de intervencion en las areas de
desempeiio profesional, lo que ha llevado al fortalecimiento curricular en investigacion
en los programas de pregrado, que entre otros ha permitido el desarrollo de estudios
relacionados con la ensefianza y el aprendizaje de la investigacion como eje transversal
durante la formacién de fisioterapeutas2.

Colombia oferta 32 programas de Fisioterapia; participaron con la informacion re-
ferida a la investigacion formativa durante el periodo 2011-2016, 21 programas aca-
démicos, de los cuales 6 programas son ofertados por universidades publicas y 15
de Universidades privadas, lo cual arroja un 18,34% de produccién en investigacion
formativa por pais. En la tabla 2, se describen las Universidades colombianas que

ofertan programas de fisioterapia con el nUmero de investigaciones reportadas. Se
2 Pachon AM. Presidenta ASCOFAFI, Documento consolidado guia investigacion formativa en América Latina, ELA, 2017.



han desarrollado durante el periodo de estudio 21 investigaciones que han aportado
a los boletines del sistema de vigilancia epidemioldgica, aportes de los desarrollos de
la profesién en Colombia con las asociaciones cientificas y gremiales y aportes empre-
sa-sociedad, estado.

Tabla 2. Universidades de Colombia y reporte de investigacién formativa 2011-2016

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
SEDE PEREIRA
iINSTITUCION UNIVERSITARIA ESCUELA

COLOMBIANA DE REHABILITACION 18
UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER SEDE 4
CUCUTA
UNIVERSIDAD DE LA SABANA 44
UNIVERSIDAD DE PAMPLONA 4
UNIVERSIDAD DEL CAUCA 9
UNIVERSIDAD CES 15
UNIVERSIDAD DEL ROSARIO NR
UNIVERSIDAD DEL SINU 40
UNIVERSIDAD DEL VALLE 52
UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER 1
UNIVERSIDAD LIBRE DE BARRANQUILLA 1
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 46
UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN DE 5
BUCARAMANGA
UNIVERSIDAD MARIA CANO MEDELLIN 5
UNIVERSIDAD MARIA CANO CALI 42
UNIVERSIDAD MARIANA DE PASTO 118
UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE 12
BARRANQUILLA
UNIVERSIDAD SAN BUENAVENTURA 35
UNIVERSIDAD SANTIAGO DE CALI 52
UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR DE BARRANQUILLA 20
UDES 25
TOTAL 566

Fuente: los autores.



La tematica de investigacion esta orientada en el ambito clinico (57,5%) y en menor
proporcion en el campo de la innovacion tecnoldgica, aspecto importante de forta-
lecer teniendo en cuenta los avances tecnologicos en rehabilitacion y la necesidad de
soportar tedricamente las estrategias de intervencion utilizadas a partir de ésta herra-
mienta. La poblacion objeto de las investigaciones se ha orientado a la investigacion
en adultos, seguida de la investigacion en jovenes y nifios, la categoria de menor pre-
valencia esta dada en investigacion en animales.

Respecto a las problematicas sobre las cuales se orienta la investigacion formativa
de fisioterapia en Colombia se encuentran: la salud publica, la ergonomia, seguridad
laboral y riesgos laborales, actividad fisica y deporte, promocion y prevencion. Se evi-
dencia que existen iniciativas de investigacion en aspectos relacionados con el con-
flicto armado y la epistemologia de la profesion, campos necesarios para continuar
fortaleciendo el desarrollo de la profesion.

Los enfoques de investigacion, cuentan con mayor predominio de estudios cuanti-
tativos, con una relacion de 6:1 frente al enfoque cualitativo, a pesar de ello un 8% de
las investigaciones tiene enfoques mixtos. El tipo de estudio que predomina se relacio-
na con el estudio descriptivo, con una relacion de 9:1 respecto al analitico. En cuanto
al nimero de autores, predominan las investigaciones entre 1 y 3 investigadores, se-
guidas de las investigaciones de 4 a 6 participantes; adicionalmente las investigaciones
reportadas se realizaron interinstitucionalmente en el 93% de los casos, lo cual permite
ampliar el panorama y analisis colaborativo en pro de la solucién de una problematica
en comun. La mayor participacion de las instituciones para los procesos de investiga-
cion formativa se da en instituciones privadas con un 55%, mientras que en las publicas
la participacion es del 24%. Respecto al indicador de socializacién de conocimiento se
encontrd un mayor predominio en las ponencias orales frente a la socializacion escrita;
sin embargo, un 14% de las investigaciones no han sido socializadas por ninguna de
éstas modalidades y respecto a las publicaciones solo un 14% de las investigaciones
reportaron haber sido publicadas en revistas indexadas. El impacto de los resultados
de las investigaciones fue mayor en términos de la proyeccion social y con el desarrollo
de nuevas investigaciones en el tema.

La investigacion formativa en chile

Contexto:

La kinesiologia en Chile, se imparte tanto en Universidades publicas como privadas. En
lo que respecta al Grado de Licenciatura el estudiante debe realizar una tesis, la cual se
desarrolla en el cuarto afio de carrera (7-8 semestre) o en el quinto afio (9-10 semestre)
donde el alumno debe desarrollarla conjuntamente con su practica clinica profesional
o internado clinico.



Chile oferta 92 programas de Kinesiologia y 2 programas ofertan la carrera de Ki-
nesiologia y Rehabilitacion. Participaron con la informacion referida a la investigacion
formativa durante el periodo 2011-2016, La Universidad Antofagasta, la Universidad
Antofagasta, La Universidad Auténoma, La Universidad de Chile, La Universidad de la
frontera, la Universidad del desarrollo, la Universidad Mayor y la Universidad de Santia-
go. Son 42 Universidades las ofertantes de los programas de Kinesiologia en diferentes
sedes para finalmente ofertar 92 programas académicos; de acuerdo a lo reportado
por 8 instituciones arroja un 19% de produccién en investigacion formativa por pais. En
la tabla 3, se describen las Universidades chilenas que ofertan programas de Kinesio-
logia y Kinesiologia y Rehabilitacion con el nimero de investigaciones reportadas; la
Universidad Mayor y la Universidad de Santiago, presentan como proyecto de titula-
cion proyectos de emprendimiento y de intervencion respectivamente.

Tabla 3. Universidades de Chile y reporte de investigacion formativa 2011-2016

UNIVERSIDAD DE CHILE 76

UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE CHILE 1

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO NR
UNIVERSIDAD DE ANFOGASTA 10
UNIVERSIDAD DE LA SERENA NR
UNIVERSIDAD DE LA FRONTERA 9

UNIVERSIDAD DE MAGALLANES NR
UNIVERSIDAD DE TALCA NR
UNIVERSIDAD DE ATACAMA (2) NR
UNIVERSIDAD DE TARAPACA (2) NR
UNIVERSIDAD ARTURO PRAT (2) NR

UNIVERSIDAD DE PLAYA ANCHA DE LAS

CIENCIAS DE LA EDUCACION Al
UNIVERSIDAD DE LOS LAGOS NR
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE NR
CHILE

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION NR
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE NR
VALPARAISO

UNIVERSIDAD AUSTRAL DE CHILE NR
UNIVERSIDAD CATOLICA DEL NORTE NR
UNIVERSIDAD CATOLICA DEL MAULE NR
UNIVERSIDAD CATOLICA DE LA SANTISIMA NR
CONCEPCION

UNIVERSIDAD CATOLICA DE TEMUCO NR
UNIVERSIDAD GABRIELA MISTRAL NR
UNIVERSIDAD FINIS TERRAE NR
UNIVERSIDAD DIEGO PORTALES NR
UNIVERSIDAD PEDRO DE VALDIVIA (4) NR

UNIVERSIDAD MAYOR NR



UNIVERSIDAD SANTO TOMAS(13) NR

UNIVERSIDAD LA REPUBLICA (4) NR
UNIVERSIDAD SEK (2) NR
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS (6) NR
UNIVERSIDAD ANDRES BELLO (3) 72
UNIVERSIDAD DE VINA DEL MAR NR
UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA DE NR
CIENCIAS Y TECNOLOGIA UNICYT
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHILE (4) NR
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES NR
UNIVERSIDAD SAN SEBASTIAN (4) 420
UNIVERSIDAD CATOLICA SILVIA HENRIQUEZ NR
UNIVERSIDAD DEL DESARROLLO (2) NR
UNIVERSIDAD DE ACONCAGUA (4) NR
UNIVERSIDAD BERNARDO OHIGGINS (3) NR
UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE CHILE 192
IP DE CHILE (5) NR
TOTAL 781

Fuente: los autores.

La tematica de investigacién esta orientada en el ambito clinico y educativo, aun-
gue se aprecian desarrollos investigativos hacia la gestion en salud. La poblacion ob-
jeto de las investigaciones se ha orientado a la investigacion en adultos, seguida de la
investigacion en jovenes y nifos.

Respecto a las problematicas sobre las cuales se orienta la investigacion formativa
de fisioterapia en Chile se encuentran dentro del ambito orientado al conocimiento de
técnicas en fisioterapia, kinesiologia respiratoria, kinesiologia en cardiologia, funda-
mentacién del movimiento, educacion y actividad fisica dentro de las tematicas mas
relevantes ademas se evidencia que existen iniciativas de investigacién en aspectos
relacionados con la inclusién, salud de la mujer y kinesiologia oncolégica.

Los enfoques de investigacion, cuentan con mayor predominio de estudios cuanti-
tativos, con un 99% de preferencia frente al enfoque cualitativo. Existe una relacion de
1:1 respecto al tipo de estudio, hay igual proporcion de preferencia entre los estudios
descriptivos y los analiticos. En cuanto al nimero de autores, predominan las investiga-
ciones entre 1 y 4 investigadores; no se reportan alianzas interinstitucionales, tampoco
se reporta cual es la proporcion de participacion de las instituciones. Respecto al in-
dicador de socializacién de conocimiento no se reporta; sin embargo, dejan claro que
la investigacion formativa es un requisito para egresar, aunque hay universidades que
solicitan otro tipo de actividad como requisito de titulacion.



Analisis de la investigacion por region, pasado y presente

Si se analiza el estudio previo realizado por Vernazay cols?, permiti6 a la comunidad de
fisioterapia/kinesiologia conocer la situacion de la investigaciéon de la region de Améri-
ca latina entregando la posibilidad de comparar la produccion académica investigativa
por pais; dicha investigacion no entro en el detalle de reconocer cuales de las inves-
tigaciones fueron derivadas de la investigacion formativa, pero si permiti¢ apreciar el
incremento de la produccién documental de la disciplina afio a afio, en los diferentes
paises de la Regién, encontrando que en su momento Brasil, era quien abanderaba las
publicaciones cientificas de la fisioterapia.

Ahora bien, para determinar el estado actual de la investigacion de la fisioterapia
y sus desarrollos investigativos de pregrado, solo se obtuvieron los datos de Peru, Co-
lombia y Chile, datos que solamente pueden ser comparables en si mismos, pues tal
como lo expresa Vernaza y cols; los principales generadores de conocimiento son las
universidades, lo cual permite vislumbrar en el gréafico 1, los desarrollos investigativos
producto de los trabajos de investigacion formativa en los programas de fisioterapia,
observando una tendencia importante en los tres paises analizados y consolidando un
total de 1377 investigaciones producto de la formacion investigativa en la region de
América Latina.

% TENDENCIA DE LA PRODUCCION INVESTIGATIVA CLADEFK,
EN DOS PERIODOS DETIEMPO.
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Grafico 1. Tendencia de la produccion investigativa CLADEFK, en dos periodos de tiempo

Fuente: los Autores

3 Referencia detallada de los resultados del estudio previo



El perfil de investigacion latinoamericano de la fisioterapia / kinesiologia durante
el periodo 2000-2007, permitié observar una tendencia de investigacion mayor en la
rehabilitacion basada en la comunidad. En el presente estudio 2011-2016 las areas de
mayor investigacion fueron: la salud publica, y la actividad fisica. Dado que hay unas
tematicas de investigacion afines en la region, estas pueden fortalecerse a través de
estudios multicéntricos regionales que hagan posible el planteamiento de un trabajo
conjunto que oriente a unos mejores indicadores de calidad de vida, en las poblacio-
nes en las cuales interviene el fisioterapeuta, como parte del objeto social de la fisio-
terapia y de las instituciones formadoras de los profesionales del movimiento corporal
humano.

Tendencias de la regién

Para dar cumplimiento al segundo objetivo propuesto, se presentan las regularidades
gue como regién se ejemplifican en los consolidados logrados.

El enfoque de la investigacién por region, predomina el cuantitativo sobre el cuali-
tativo, aunque se encuentran avances importantes con el enfoque cualitativo; en cuan-
to a la tipologia de la investigacién, predomina el clinico donde los problemas mas
estudiados se centran en las areas de intervencién clinica respiratoria, cardiovascular,
neurologica y musculo esquelética, la poblacion objeto de mayor predominio es la po-
blacion adulta, el origen de los recursos para la investigacion son asumidos por los in-
vestigadores, es pobre el reporte de recursos obtenidos de las instituciones, en lo que
respecta a la socializacion del conocimiento existe mayor predominio en las ponencias
orales frente a la socializacion escrita y el impacto de los resultados de investigacién se
hace hacia la proyeccién social de las comunidades.

Discusion

Se ha podido apreciar el pasado y el presente de la investigacion formativa de la fi-
sioterapia/kinesiologia en la region de América Latina, es ineludible, el cambio que la
disciplina ha tenido desde el afio 2000, lo que permite entender que la investigacion es
la que permite lograr posicionamientos importantes en torno a politicas de salud en la
regidon como es el hecho de la importancia de la actividad fisica y que desde hace unos
afnos el mundo se une con acciones de cuerpo y movimiento desde la fisioterapia para
el control del riesgo de las enfermedades crénicas no transmisibles.

Cortés y col (2008), afirman que la investigacion formativa es un espacio de for-
macion de investigadores que, mediante el desarrollo de un conjunto de actividades
relacionadas con la investigacion, dotan a los estudiantes de todos los niveles de ha-
bilidades necesarias para la produccion académica. Reflexion que nos permite enten-



der que la fisioterapia/kinesiologia debe formar investigadores desde el pregrado si
queremos que la disciplina sea reconocida en la region como parte fundamental del
soporte epistémico de la misma y generadora de cambios sociales a partir de procesos
gue empoderen al individuo y a las comunidades del cuidado de la salud.

La investigacion formativa debe ser y hacer parte del curriculo como fundamen-
to necesario para ejercer la practica formativa en los diferentes escenarios donde el
estudiante se forma y asi poder articular los procesos formativos derivados de los
problemas del entorno, un curriculo no puede desarrollarse aislado de las problema-
ticas sociales del contexto, la disciplina vive momentos historicos y cada encuentro de
latinoamericano de académicos debe convertirse en un encuentro de saberes, que
apunte como disciplina a investigar a los problemas sociales de América latina (CEPAL,
2018), tan golpeada por las desigualdades que generan violencia y pobreza porque
solo desde alli se reconstruira el conocimiento y podra realmente la investigacion con-
vertirse en una manera que el futuro fisioterapeuta esté abierto a nuevos problemas,
direcciones y revisiones del proyecto de vida en que se convertira su ejercicio profe-
sional, asi como los problemas contextuales que pretende resolver (Restrepo, 2003).

Si bien, la rehabilitacion basada en la comunidad fue en su momento, la puerta de
entrada laboral para los colegas a cualquier sistema de salud de la region, el presente
vuelve a recordar el origen clinico de la profesion, el futuro debe ser el reto para in-
vestigar y dar solucion de un gran problema que aqueja a la regién: La desigualdad, y
seran los modelos curriculares que forjen un trabajo conjunto para la formulacion de
politicas publicas que permitan superar las desigualdades en América Latina y ese de-
bera ser el reto de la formacion investigativa en fisioterapia, participar desde las institu-
ciones en las agendas del desarrollo econémico y social, solo asi seremos reconocidos
para ser competitivos frente a las demandas y exigencias de los mercados.

Dentro de las Limitantes del estudio, la ficha de consolidacion de la informacion
fue comprendida de manera diferente por cada pais, lo cual implicd un trabajo adicio-
nal que implico un re-diligenciamiento para su posterior analisis, perdiéndose algunos
datos importantes como por ejemplo: En algunos paises no se diligencié por proyecto
si no por institucion, en cuanto a los descriptores, responden que si existen sin descri-
birlos, respecto a la revista en muchos casos no se reporta el nombre, muchas institu-
ciones incluyeron todos los trabajos realizados por estudiantes, a pesar de que muchos
de los resultados no fueron socializados.

Conclusiones y Recomendaciones:

Para el cierre temporal, se puede afirmar que los paises que reportaron sus analisis
tienen una base de reflexion sobre esta estrategia pedagodgica en término de las situa-
ciones que problematizan para ser atendidas por la profesion, el modo como se acer-



can a esta resolucion y lo que es mas importante, el tipo de socializacion que hacen
de estos esfuerzos investigativos. Estos datos se esperan lleven a reflexiones locales y
por supuesto regionales, en torno a la necesidad de aunar esfuerzos, de consolidar re-
des en torno a problematicas comunes, a construir alianzas estratégicas que aunando
esfuerzos y sobre todo, recursos, potencien las posibilidades de producir investigacion
con apuestas globales.
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