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Fisioterapia en la Universidad Nacional de Colombia: medio siglo liderando la formacion de
profesionales y el crecimiento profesional en torno al movimiento corporal humano

Cumplir 50 afios representa, en cualquier contexto, una ocasion muy
especial en la que se combina el reconocimiento a logros alcanzados
y metas cumplidas, pero también el inicio de nuevos caminos por
recorrer; de este modo, conmemorar medio siglo del programa de
Fisioterapia en la Universidad Nacional de Colombia se convierte
en la oportunidad de reconocer con satisfaccion el camino recorrido
asumiendo nuevos retos y responsabilidades.

Son muchos los acumulados registrados en 50 ailos de historia
y diversos los aportes al crecimiento de la fisioterapia a nivel
nacional. El liderazgo constante en procesos investigativos en
relacion al objeto de estudio ha permitido avances y proyecciones en
aspectos disciplinares y formativos que caracterizan al fisioterapeuta
egresado de la Universidad Nacional de Colombia y responden a las
problematicas de la sociedad colombiana.

El programa de Fisioterapia, antes Terapia Fisica, se inici6 en la
Universidad Nacional de Colombia el 20 de enero de 1966 mediante
el Acuerdo 4 del Consejo Superior Universitario (1). En principio, se
considero a la terapia fisica una rama “paramédica” cuya finalidad
era la recuperacion de la funcionalidad perdida en las personas que
presentaban un impedimento fisico (2). El plan curricular inicial
tuvo como base el de la escuela norteamericana y de la Asociacion
Americana de Fisioterapia (APTA) y otorgaba el titulo de Técnico en
Terapia Fisica; a partir del ano 2002, segtin el Acuerdo 69 del Consejo
Académico, se empez6 a otorgar el titulo de fisioterapueta (3).

Desde su creacion, el programa tuvo varias reformas en busca
de la excelencia académica teniendo en cuenta los cambios en
la universidad, la naciéon y el desarrollo de la fisioterapia a nivel
nacional e internacional. Aunque en principio la profesion estuvo muy
vinculada al escenario de la clinica, los juiciosos avances generados
desde el programa, ligados al proceso de construccion del objeto de
estudio y sus repercusiones en los campos de accion profesional,
permitieron la apertura de otros escenarios que enriquecen la labor
del fisioterapeuta en Colombia.

Dentro de los objetivos del programa se destaca el formar un
fisioterapeuta que se constituya en un agente de cambio social
calificado para mejorar la calidad de vida de las personas y las
comunidades mediante la adquisicion de competencias especificas
que fundamenten su ejercicio profesional.

En este contexto es de resaltar el liderazgo que durante estos 50 afios
se ha tenido en la formacion de profesionales que no solo se dedican
al hacer, sino que abordan y defienden espacios en el saber-hacer, en
el saber-pensar y en el crear y recrear, y que estan en capacidad de
desempefiarse en otros ambitos; para esto, el programa cuenta con
un excelente grupo de docentes con amplia trayectoria académica e
investigativa lo que lo constituye en consultante a nivel Latinoamérica.
Este cambio en la formacion facilita la vinculacion a otros escenarios
o estudios de posgrado mas alla de lo disciplinar y le ha permitido

al programa ser referente en aspectos relacionados con los avances
disciplinares y de formacion de fisioterapeutas en Colombia. De este
modo, muchos egresados cuentan con formacién posgraduada en
diversos campos del saber y hacen parte de grupos directivos y docentes
en otras instituciones de educacion superior del pais.

En los avances liderados desde el programa, se destacan los aportes
para la reglamentacion de la Ley 528 de 1999 que regula el ejercicio
profesional en fisioterapia; ademas, desde lo conceptual, en los afios 80
el programa plantea la “fisiocinética humana” como eje de desarrollo
profesional (4) y propone el “movimiento corporal humano” como
objeto de estudio, conceptos que logran obtener consenso y acogida
por la mayoria de los programas curriculares del area en Colombia;
igualmente, en 1992 se propone la “interaccion terapéutica” en lugar del
término intervencion, sustentado en el reconocimiento de la autonomia
de los pacientes que pretende establecer un trato humanizado.

Asi mismo, la necesidad de formacion continua, la generacion
de espacios de debate colectivo, la construccion de identidad frente
a los procesos sociales cambiantes y la articulacion de docencia,
investigacion y extension posibilitaron al programa avances en temas
como equidad, ciudadania y funcionamiento del sistema de salud en
perspectiva de derechos.

De esta manera, al celebrar 50 afos, el programa de Fisioterapia
pretende ser reconocido por el liderazgo y el rigor con que demuestra
logros en la formacién académica y ciudadana, asi como por sus
publicaciones cientificas y el desarrollo de planes de proyeccion
social en el campo de las potencialidades y capacidades humanas y
las condiciones de salud (5).

Lo anterior solo puede ser posible con un capital humano excepcional;
por tanto, es necesario hacer un reconocimiento a todos los docentes que
han aportado y siguen aportando al crecimiento y posicionamiento del
programa, asi como a los estudiantes que han pasado por el mismo y que
a través de su acompafiamiento han permitido a los docentes aprender,
desaprender y reaprender junto a ellos

Elreto es continuar liderando los procesos de formacion, construccion
colectiva de conocimiento ¢ innovacion en torno a los aspectos
disciplinares y profesionales y sobre el movimiento corporal humano.
Lainvitacion es a seguir el camino con sentido de lo ético en cada una de
las acciones, de manera que al respetar la dignidad humana se propenda
por una sociedad mas equitativa.

Nancy Stella Landinez Parra Ft.

Profesora asociada Departamento del Movimiento Corporal
Humano, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia, Bogota, D.C., Colombia.
nslandinezp@unal.edu.co.
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| Resumen |

Introduccion. Varias pruebas clinicas han sido disefiadas para
evaluar la propiocepcion, sin embargo ninguna cuenta con la
suficiente validez para ser empleada en poblacion amputada.
Por esta razon, el Grupo de Investigacion de Profundizacion
en Kinesioterapia de la Universidad Nacional de Colombia ha
desarrollado una bateria de evaluacion propioceptiva para personas
con amputacion transtibial ya protetizadas (BEPAT). La presente
investigacion evaliia la consistencia interna de la bateria.

Objetivo. Establecer la consistencia interna de la bateria de
evaluacion propioceptiva (BEPAT) en un grupo de amputados del
Hospital Militar Central.

Materiales y métodos. Estudio de tipo transversal en el que
participaron 12 sujetos (25.4 + 4.23 aflos) con amputacion transtibial
por mina, de género masculino (100%), y con tipo de protesis
de bloqueo-pin (75%). Los participantes asistieron al servicio
de protesis y amputados del Hospital Militar Central entre junio
y julio de 2014, cumpliendo con los criterios de inclusion en el
estudio. La consistencia interna se evalud con el coeficiente alfa
de Cronbach (a).

Resultados. La BEPAT cuenta con una alta confiabilidad de
tipo consistencia interna, con un valor global de coeficiente alfa
0=0.758, mientras que este valor para los dominios de actividades
efectoras, cinestesia y estatestesia fue de (0=-0.264), (0=0.829) y
(0=0.763), respectivamente.

Conclusiones. Se determind que la BEPAT puede ser aplicable
en el ambito clinico, obteniendo en las primeras pruebas de
confiabilidad un alto valor alfa de Cronbach a=0.758. Las variables
que componen los dominios tienen una influencia positiva en la
consistencia interna de toda la bateria y las calificaciones para la

pierna amputada se reducen, reportando valores inferiores a 26, lo
que indica una regular respuesta propioceptiva.

Palabras clave: Propiocepcion; Amputacion; Evaluacion (DeCS).

Landinez NS, Nuiiez LM, Sierra AC, Quiroga LC. Consistencia interna de
la bateria de evaluacion propioceptiva en personas con amputacion transtibial,
(BEPAT) en el Hospital Militar Central. Rev. Fac. Med. 2016;64:S9-16.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.51318.

| Abstract |

Introduction: Several clinical trials are designed to assess
proprioception, however, none of them has sufficient validity to be
used in amputee population. For this reason, the Kinesiotherapy
Research Group from Universidad Nacional de Colombia has
developed a proprioceptive test battery for below-knee amputation
(BEPAT) with prosthetics. This research evaluates the internal
consistency of the battery.

Objective: To establish the internal consistency of a proprioceptive
test battery (BEPAT) in a group of amputees treated at Hospital
Militar Central.

Materials and methods: Cross-sectional study which involved 12
male subjects (100%) (aged 25.4 + 4.23) with transtibial amputation
caused by landmine, and pin locking prosthesis (75%). Participants
attended the prosthesis and amputees service at Hospital Militar
Central between June and July 2014, meeting the criteria for
inclusion in the study. Internal consistency was assessed with
Cronbach’s alpha (o).

Results: BEPAT has a high internal consistency reliability, with a
total alpha coefficient value of 0=0.758. This value, for the domains



Consistencia interna de una bateria de evaluacion propioceptiva: 9-16

of effector activities, kinesthesia and statesthesia, was (0=-0.264),
(0=0.829) and (0=0.763), respectively.

Conclusions: It was determined that BEPAT may be applicable in a
clinical setting, obtaining in a high Cronbach’s of a=0.758 during the
first tests of reliability. The variables that comprise the domains have
a positive influence on the internal consistency of the entire battery,
and qualifications for the amputated leg are reduced, reporting values
below 26, which indicates a regular proprioceptive response.

Keywords: Proprioception; Amputation; Evaluation (MeSH).

Landinez NS, Nuiiez LM, Sierra AC, Quiroga LC. [Internal
consistency of a proprioceptive assessment battery for patients with
below-knee amputation (BEPAT, by its acronym in Spanish) in
Hospital Militar Central]. Rev. Fac. Med. 2016;64:S9-16. Spanish.
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Introduccion

La amputacion de miembros inferiores es una de las consecuencias
del conflicto armado colombiano en los ultimos tiempos. Por
lo general, las minas antipersonales son la principal causa de
amputacion y, segin estadisticas del Hospital Militar Central
(HOMIC), gran parte de las amputaciones se dan a nivel transtibial,
con una frecuencia del 64.4% en 2012 (1).

En cuanto a las alteraciones estructurales y funcionales tras una
amputacion, se sabe que estas implican una serie de cambios en el
movimiento corporal de las personas afectadas, por lo que resulta
vital para el fisioterapeuta realizar una adecuada valoracion del
paciente. Ademas, el dolor, la inflamacion, la respuesta vascular,
la movilidad articular, la sensibilidad del mufion y de la cicatriz, la
fuerza y el trofismo muscular, la percepcion del miembro fantasma
y la propiocepcion deben contar con un espacio fundamental dentro
del proceso evaluativo (2).

La propiocepcion implica el transporte de informacion al sistema
nervioso central para determinar el sentido de posicion articular en
el espacio (estatestesia), el sentido o conciencia de movimiento
y aceleracion de la articulacion (cinestesia) y la respuesta reflejo
en la regulacion del tono muscular (actividades efectoras) (3,4).
Una amputacion implica la pérdida significativa de los receptores
musculares y articulares, lo que conduce a déficits propioceptivos
tanto del mufiéon como de la extremidad contralateral (3). Asimismo,
se observan déficits en el equilibrio y la marcha asociados a un
mayor riesgo de caida por distribucion desigual de peso, lo cual esta
relacionado directamente con el déficit propioceptivo (3).

Ahora bien, varias pruebas clinicas (3-9) han sido disefiadas
para evaluar la propiocepcion, pero ninguna cuenta con la suficiente
validez para ser utilizada en la poblacién amputada.

El Grupo de Investigacion de Profundizacion en Kinesioterapia
de la Universidad Nacional de Colombia ha desarrollado una
bateria de evaluacion propioceptiva para personas con amputacion
transtibial ya protetizadas (BEPAT). La bateria esta compuesta por
14 items, distribuidos en siete diferentes pruebas de valoracion
de: el reflejo osteotendinoso de Golgi, la posicion articular, la
reproduccion angular, la posicion unipodal, el huso neuromuscular,
la posicion de paso sobre superficies de diferente tension y la
posicion de paso sobre superficies de diferente altura (10).

La BEPAT posibilita la valoracion del estado propioceptivo
de la persona amputada trasntibial en sus componentes estatico y

dinamico, lo que permite dirigir las intervenciones clinicas de los
profesionales. Hasta el momento, la bateria ha demostrado tener
validez de contenido y de constructo, —acuerdo de juicio de
expertos superior a 0.83—, siendo sometida a una prueba piloto con
10 voluntarios no amputados, lo que facilit6 la estandarizacion de
valores de registros electromiograficos, la modificacion de posturas
para evaluar algunos de los items, la calibracion del electromiografo
y la colocacion de electrodos en la poblacion a evaluar, entre otros.

El objetivo de este estudio es establecer la consistencia interna
de la BEPAT en usuarios que acuden al servicio de protesis y
amputados en el HOMIC.

Materiales y métodos
Metodologia

Estudio de tipo trasversal en el que tres estudiantes de ultimo
semestre de fisioterapia con entrenamiento en la aplicacion de la
prueba aplicaron la bateria BEPAT a una poblacion de amputados
transtibiales. Los participantes del estudio cumplieron tanto con los
criterios de inclusion como con los de exclusion y el proceso se
realizo en el HOMIC. La investigacion conto con el aval del comité
de ética del hospital, otorgado mediante el acta 9 para aprobacion
del protocolo 2013-023 del hospital.

Se evaluaron los pacientes que acudieron al servicio de protesis
y amputados del HOMIC entre el 3 junio y el 18 de julio de 2014.
Durante este periodo se reclutaron los participantes acorde al flujo
de pacientes del servicio y a su interés de participar o no en el
estudio, realizando la invitacion en compaiiia de los fisioterapeutas
de la institucion. Luego de que la persona aceptara participar, se
realizé una reunion explicativa previa a la evaluacion en la que se
expreso el objetivo, se permitié hacer preguntas correspondientes
a dudas e inquietudes, se facilito el consentimiento informado
y se dio la opcion de aceptar o rechazar la participacion. A cada
investigador se le asigné al azar una de las siguientes funciones:
diligenciamiento de informacion complementaria, aplicacion de la
prueba y diligenciamiento del formato de evaluacion.

Participantes

Los participantes elegidos (n=12), de género masculino (100%) y con
edades entre 19 y 34 afios, cumplieron con los siguientes criterios de
inclusién: amputacion transtibial unilateral de etiologia traumatica,
entrenamiento en el uso de la protesis y capacidad de adoptar la
posicion bipeda unipodal y realizacion de marcha con o sin ayudas
externas. Por su parte, los criterios de exclusion establecidos fueron:
poseer algun proceso infeccioso del mufion, amputacion bilateral y
problemas de vision tipo ceguera o problemas de tipo neurologico y
vestibular. Todos los individuos dieron su consentimiento informado
por escrito aceptando participar en el estudio.

Aplicacion de la prueba

La valoracion del reflejo osteotendinoso de Golgi se realizd
percutiendo sobre el tendon rotuliano con el fin de evidenciar la
respuesta normal de hipo o hiperreflexia y clonus.

Para la prueba de posicion articular pasiva, activa y de
reproduccion angular se empled un identificador angular y se fijaron
cinco posiciones acorde a los grados de movilidad de la rodilla
(P1=0-30; P2=30-60; P3=60-90; P4=90-120, y P5=120-135). En la
primera prueba, el paciente debia reconocer la posicion en la que se
encontraba su pierna, en la segunda, llevar la pierna a la posicion
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que el terapeuta indicaba, y en la tercera, reproducir el movimiento
de la pierna contralateral (Figura 1y 2).

Tabla 1. Poblacion del estudio.

Poblacion piloto n=12

Sexo (%)
Femenino 0

Masculino 12 (100)

Mediana 255
Rango 19-34

Lateralidad (%)

Derecha 10 (83.3)

Izquierda 2(16.3)
Extremidad amputada (%)

Derecha 5 (41.6)

Izquierda 7 (58.3)

Longitud del muiién

Largo 7 (58.3)
Medio 5 (41.6)
Tipo de protesis (%)
Unidad de blogueo-pin 9 (75)
Unidireccional con valvula 3 (25)

Tiempo de protetizacion en meses

Mediana 6.5

Rango 0.03-39

Fuente: Elaboracion propia.

En las pruebas de posicion unipodal se empled un crondmetro para
contabilizar el tiempo que la persona mantenia la posicion: 1 minuto
para la pierna sana y 30 segundos para la pierna protetizada. En
la prueba unipodal inestable, adicionalmente se usé un entrenador
de estabilidad gris y se contabilizo el tiempo. Simultaneamente,
se conectd al paciente a un electromidgrafo, los electrodos de
superficie se ubicaron en el vasto medial oblicuo (VMO), mientras
que el semitendinoso (ST) y las referencias, en el trocanter mayor
y en el polo superior de la rétula para la pierna amputada. Para
la pierna sana el VMO, el ST y las referencias se pusieron en el
polo inferior de la réotula y en la tuberosidad tibial, esto con el fin
de registrar la actividad muscular en el periodo de tiempo de la
evaluacion (Figura 3 y 4).

En las pruebas de posicion de paso se utilizaron superficies de
diferente tension (plataforma verde, azul y gris), mientras que en la
prueba de diferente altura se hizo uso de superficies de diferente
calibre: 3cm, 6cm y 9cm de 30x30cm. Lo anterior con el fin de que el
paciente identificara las diferentes resistencias ofrecidas (Figura 5 y 6).

Las pruebas de la BEPAT se calificaron en una escala ordinal de
tres niveles con un intervalo entre 0 a 2; el proceso de evaluacion se
realiz6 de acuerdo al nimero de intentos acertados por el paciente bajo
el siguiente criterio: 0 si el paciente acerto 0 o 1 intento; 1 en caso de
acertar 2 o 3 intentos, y 2 si acertd 4 o 5 intentos. Las pruebas para el
huso neuromuscular se calificaron segun los promedios de actividad
muscular que se obtuvieron a partir del analisis de las graficas de
electromiografia (Tabla 2). La puntuacion final se logrd a partir de

la sumatoria total: entre 0 a 8, presenta una deficiente respuesta
propioceptiva; entre 9 a 17, una mala respuesta propioceptiva; entre
18 a 26, una regular respuesta propioceptiva; entre 27 a 35, una buena
respuesta propioceptiva, y 36, una excelente respuesta propioceptiva.

Figura 1. Prueba de identificacion angular pierna sana. Fuente:
Imagen obtenida durante el estudio.

(e

Figura 2. Prueba de identificacion angular pierna amputada
con protesis. Fuente: Imagen obtenida durante el estudio.

Figura 3. Prueba de posicion unipodal superficie estable y EMG
simultanea. Fuente: Imagen obtenida durante el estudio.
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Figura 4. Prueba de posicion unipodal superficie inestable y
EMG simultanea. Fuente: Imagen obtenida durante el estudio.

Figura 5. Prueba de posicion de paso con diferente altura.
Fuente: Imagen obtenida durante el estudio.

Figura 6. Prueba de posicion de paso con diferente tension.
Fuente: Imagen obtenida durante el estudio.

Tabla 2. Andlisis de las gréficas de electromiografia.

Superficie estable Superficie inestable
Prueba

No No

Tiempo (s *) 1.5-10 1.5-20 1.5-10 1.5-20
Flexores 0.12-35 0.10-3.5 0.32-4 0.26-4
Extensores 0.08-3.7 0.08-3.5 0.10-3.9 0.10-3.9

1 Tiempo (s *) 11-20 21-40 11-20 2-40
Flexores 0.09-3.5 0.08-2.6 0.23-4 0.19-3.2
Extensores 0.08-3.2 0.07-2.8 0.09-3.9 0.08-3.7

2 Tiempo (s *) 21-30 41-60 21-30 41-60
Flexores 0.08-2.6 0.08-3.7 0.21-3.2 0.15-2.8
Extensores 0.08-2.9 0.07-2.5 0.08-3.4 0.08-3.9

* Segundos. Fuente: Elaboracion propia.

Recopilacion y analisis de datos

La BEPAT se aplico a todos los participantes de la investigacion.
Posterior a la prueba se hallaron los datos de electromiografia y
se completaron las puntuaciones totales. Se trascribieron los datos
a una matriz de Excel y se analizaron con el programa SPSS para
determinar la consistencia interna total y por dominios, con el
coeficiente alfa de Cronbach (a).

Resultados
La consistencia interna y correlaciones item-total

La consistencia interna se fijo acorde a la escala de Ruiz, citado
por Moreno (11). Los valores de alfa por encima de 0.8 indican
una consistencia muy alta; entre 0.61 y 0.8, una alta consistencia
interna; entre 0.41 y 0.60, moderada; entre 0.21 y 0.40; baja, y entre
0.001 y 0.20, muy baja. El valor del coeficiente alfa de Cronbach
para el total de la bateria fue de 0.735 y para los dominios de
actividades efectoras, estatestesia y cinestecia de -0.264, 0.763 y
0.829, respectivamente (Tabla 3).

Tabla 3. Alfa de Cronbach.

Alfa de | Alfa de Cronbach basado enla | No. de
Cronbach | estandarizacion de los items Items
31

Total 0.735 0.758
Actividades efectoras -0.264 -0.264 2
Estatestesia 0.763 0.718 17
Cinestecia 0.829 0.848 12

Fuente: Elaboracion propia.

Del mismo modo, se establecio el valor de alfa para cada uno de los
items de la bateria para considerar su aporte al instrumento (Tabla
4). Entre estos resultados, los mas relevantes corresponden a la
prueba de reproduccion angular con protesis derecha (a=-0.544) e
izquierda (a=-0.469), donde se observaron los valores de alfa mas
bajos, por lo que si estas fuesen eliminadas de la bateria, el alfa
general de la BEPAT mejoraria entre 0=0.774 y 0=0.775.

Por su parte, las pruebas de electromiografia aportan de forma
significativa al valor global alfa de la BEPAT con valores de
correlacion item-total corregida que oscilan entre 0=0.131, para la
prueba EMG de posicion estable con ojos cerrados, y hasta 0=0.619,
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para la prueba EMG de posicion inestable con ojos abiertos. Valores
que en caso de ser eliminados reducirian el valor alfa total en la
BEPAT entre 0.7 hasta 0.737, valor por debajo del estimado total
de 0=0,758. Lo anterior demuestra que estas pruebas son necesarias
dentro del instrumento, ya que son consistentes con el constructo
que se esta midiendo.

En el caso de eliminar las pruebas de posicion unipodal,
diferente tension y altura, el valor total de la bateria decrece a
valores inferiores a 0=0.735 como alfa total de la BEPAT, razon por
la que estos items deben permanecer en el instrumento para aportar
consistencia al mismo.

Tabla 4. Consistencia interna por items que conforman la prueba.

Prueba Correlacion item- Alfa de Cronbach si
total corregida el item es borrado

Otg der 0.405 0.718

Otg izq 0.496 0.711

Pa pasiva der 0.491 0.719

Pa pasiva izq 0.139 0.734

Pa activa der 0.402 0.721

Pa activa izq 0.640 0.709

Rep ang der 0.215 0.730

Rep ang izq 0.362 0.723

Pa protesis pasiva der 0.508 0.717

Pa prétesis pasiva izq 0.131 0.735

Pa prétesis active der 0.379 0.722

Pa prétesis active izq 0.553 0.711

Rep angu prétesis der -0.544 0.774
Rep angu prétesis izq -0.469 0.775
Unipodal der estable abiertos 0.176 0.733
Unipodal der estable cerrados 0.111 0.738
Unipodal der inestable abiertos 0.245 0.729
Unipodal izq estable abiertos 0.259 0.728
Unipodal izq estable cerrados 0.370 0.720
Unipodal izq inestable abiertos 0.457 0.713
Unipodal izq inestable cerrados -0.505 0.753
Emg der estable abiertos 0.176 0.733
Emg der estable cerrados 0.131 0.737
Emg der inestable abiertos 0.245 0.729
Emg izq estable abiertos 0.245 0.729
Emg izq estable cerrados 0.339 0.722
Emg izq inestable abiertos 0.619 0.700
Tension der 0.162 0.733

Tension izq 0.494 0.718

Altura der 0.491 0.719

Altura izq 0.425 0.722

Fuente: Elaboracion propia.

Cinestesia

Los elementos con los mas altos coeficientes de correlacion item-
total para el dominio de cinestesia fueron las pruebas de posicion
articular activa sin protesis, la prueba de reproduccion angular sin
protesis y las pruebas de diferente altura (Tabla 5).

Estatestesia

En el dominio de estatestesia, los promedios de las correlaciones
item-total se mantuvieron estables. Sin embargo, para las pruebas
de posicion articular pasiva con y sin protesis, las correlaciones
fueron negativas, por lo que es posible asumir que de eliminarse
estos items, el alfa general del dominio mejoraria (Tabla 6).

Actividades efectoras

El dominio de actividades efectoras no satisface los requerimientos
para conferir un buen grado de consistencia interna en la prueba, su
resultado negativo (¢=-0.264) es un indicador de eliminacion. Sin
embargo, cuando es analizado sobre el total de items de la bateria,
se encuentra que su calificacion aporta al test considerablemente,
pues su exclusion pone en riesgo la BEPAT, reduciendo su valor
a cerca de a=0.711 y a=0.718 (Tabla 6). Teniendo en cuenta
lo anterior, se consider6é finalmente que este dominio no debe
ser excluido de la bateria, entendiendo que la prueba, reflejo del
OTG, es necesaria para determinar las respuestas efectoras de la
musculatura implicada.

Tabla 5. Alfa de Cronbach dominio cinestecia.

Correlacion item-total Alfa de Cronbach si el item
Prueba .
corregida es borrado

Pa activa der 0.637 0.804
Pa activa izq 0.691 0.800
Rep ang der 0.670 0.804
Rep ang izq 0.612 0.806
Altura der 0.646 0.807
Altura izq 0.519 0.815

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 6. Alfa de Cronbach para el dominio estatestesia y el dominio actividades
Alfa de Cronbach si el

efectoras.
Correlacion item-total
corregida item es borrado

Dominio estatestesia

Prueba

Pa protesis pasiva der 0.213 0.761
Pa protesis pasiva izq -0.259 0.795
Pa pasiva der -0.013 0.771
Pa pasiva izq -0.248 0.788
Otg der -0.117 &
Otg izq -0.117 12

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

El presente estudio sigui6 todo el rigor metodoldgico para hallar la
consistencia interna de la BEPAT, alcanzando valores superiores a
0=0.7. Se encontr6 una correlacion alta en la prueba, sin embargo
el namero poblacional (n=12) no es estadisticamente significativo
para plantear conclusiones que permitan generalizar y extrapolar
estos resultados a toda la poblaciéon amputada transtibial.

El valor de la consistencia interna obtenida en este estudio
se corresponde con las investigaciones que han reportado la
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confiabilidad de diferentes instrumentos de evaluacion para
personas con amputacion utilizando el estadistico alfa de Cronbach,
incluyendo el Dizziness Handicap Inventory (DHI), el Autoconcepto
forma A (AFA), el Inventario de depresion estado/rasgo (IDER) y
la Evaluacion de Quebec de usuarios con tecnologia de asistencia
(12-14). Cada uno de estos instrumentos arrojando puntajes 0=0.7
y 0=0.9, considerados como aceptables y que dan respaldo a los
resultados de la presente investigacion, determinando asi que la
BEPAT es un instrumento confiable.

En la presente investigacion no fueron descartados los items
que redujeron el valor total de alfa de Cronbach para la BEPAT,
ya que el coeficiente no tiene mayor variacion tras su eliminacion
(15), algo que concuerda con el estudio de Benavent-Cervera (15),
en el cual se valid6 el cuestionario PEQ (Prosthesis Evaluation
Questionnaire) como un instrumento auto-administrable para
pacientes amputados vasculares protetizados. En este caso, el
coeficiente alfa de Cronbach obtuvo una calificacion aceptable
(>0.70) para cuatro de las escalas y pobre (<0.50) para las escalas
de apariencia y salud del mufion.

También se evaluaron los dominios correspondientes a la
cinestesia, la estatestesia y las actividades efectoras. Kawashima
et al. (16), en 2013, evaluaron la cinestesia del miembro fantasma
de personas amputadas a través de electromiografia de superficie
sobre los musculos del muiidn, bajo la premisa de que el miembro
amputado presentaba actividad de tipo eléctrica cuando la persona
pensaba o evocaba un movimiento. En este estudio no se tomé como
referencia la evaluacion de la musculatura residual del muifion,
sino que solo se consideraron los musculos sanos: cuadriceps e
isquitobilales, que confieren estabilidad activa a la articulacion de
la rodilla en la posicion unipodal, motivo por el que se determind
que la prueba se ubica en el dominio de la estatestesia.

Ahora bien, tras perder la primera entrada de informaciéon
propioceptiva del pie y tobillo, la rodilla debe actuar como
mecanismo que informa al cuerpo de las compensaciones que se
deben realizar para asegurar la estabilidad postural, por ello la
BEPAT es un instrumento esencial que permite el acercamiento a
la actividad EMG de estos musculos, manteniendo asi el equilibrio
en las personas con amputacion. Ademds, se encontré que la
pierna amputada pierde cerca del 50% de propiocepcion, similar
a lo reportado por Arifin et al. en 2014 (17), quienes afirman que
la pérdida de la articulacion bioldgica del tobillo y la cantidad
considerable de los musculos en el extremo distal de la pierna se
asocia con la reduccion de la propiocepcion y esta, a su vez, con
la asimetria en la carga de peso, la movilidad, el equilibrio y la
confianza de los amputados.

En el desarrollo de la BEPAT se considero el uso de superficies
de diferentes tensiones con el proposito de evaluar la sensacion
de presion, similar a lo realizado por Arifin et al. (17). Estos
investigadores emplearon distintas superficies de apoyo, tanto firmes
¢ inestables, como de espuma, para evaluar la estabilidad postural
de los amputados transtibiales. En consecuencia, encontraron que la
diferencia es significativa inicamente en condiciones de presion con
la espuma y que solo se present6 una disminucion en la estabilidad
postural cuando los evaluados estaban de pie sobre superficies
inestables o firmes en comparacion con los participantes sanos. En
la presente investigacion, las personas amputadas no presentaron
mayor diferencia en los puntajes de la prueba para superficies de
diferente tension con respecto a la poblacion sana, pero si en el
mantenimiento de la posicion unipodal sobre la superficie estable
¢ inestable en la pierna amputada, lo que impidié alcanzar valores
cercanos al 10% del total de tiempo solicitado en la prueba. Por
lo tanto, al igual que Arifin et al. (17), los autores de este escrito

reconocen en la propiocepcion una cualidad importante para
mantener la estabilidad y la estrategia postural dependiendo de las
diferentes superficies de apoyo.

Arifin et al. (17) también sefialan que entre los problemas
creadores de deficiencia en el control del equilibrio de los amputados
se encuentran las entradas somatosensoriales distorsionadas.
Mencionan, ademas, que la reduccion de la propiocepcion se asocia
con la asimetria en la carga de peso y la disminucion de la confianza
de los amputados. En el presente estudio esto se refleja en la
necesidad de abrir los ojos en la prueba de posicion unipodal sobre
el miembro amputado con los ojos cerrados. Ahora bien, Arifin et
al. (17) exponen que las superficies flexibles o inestables reducen la
capacidad de detectar la orientacion del cuerpo con precision, lo que
concuerda totalmente con los hallazgos presentados aqui.

Igualmente, Arifin et al. (17) reportan que la piel de la extremidad
residual en la interfaz con el socket se vuelve mas sensible con la
presion ejercida, lo que posiblemente facilita el movimiento de la
extremidad protésica. En este sentido, la presente investigacion
midio la sensibilidad tactil y nociceptiva, pero no la tolerancia a la
presion comparativamente, aspecto que se podria tener en cuenta
para futuros estudios.

Respecto a la evaluacion de la posicion articular, este estudio
empled un identificador angular, lo que permitié la medicion de la
posicion articular por cuadrantes; ademas, se realizo la identificacion
de la posicion de forma activa y pasiva. La identificacion articular
ya ha sido mencionada en otros estudios, tales como el de Latanioti
et al. (18), quienes emplearon un gonidmetro convencional para
evaluar la sensibilidad propioceptiva en un angulo de 15° en un
grupo de amputados transfemorales, encontrando que no hubo
diferencia significativa entre los grupos, en particular para la
articulacion de la rodilla entre quienes recién tienen una amputacion
por encima de la misma y los que han utilizado una prétesis durante
al menos un afio.

Con relacion a la edad de los participantes, el estudio se realizo
en una poblaciéon con rangos de edad entre los 19 y 34 afos,
pertenecientes a la poblacion activa del servicio militar y victimas
del conflicto armado que sufre Colombia. Sin embargo, es necesario
realizar estudios que involucren personas civiles con edades mas
avanzadas con el fin de determinar el comportamiento de la bateria
en este tipo de poblacion, pues tal como lo reportan Vickers et al. en
2007 (19), para la poblacion de ancianos con amputacion trasnstibial,
la propiocepcion y la fuerza en el muiién se va limitando. Por otra
parte, Larsson et al. (20), en la validacion de la version sueca del
indice de capacidades locomotoras para los miembros inferiores en
amputados para llevar a cabo actividades con protesis, encontraron
que el grado de independencia se discrimina considerablemente
entre amputados unilaterales y bilaterales, asi como entre amputados
jovenes y mayores para su actividad locomotora. Con base en lo
anterior, para encontrar las diferencias en cuanto a propiocepcion, se
sugiere que en futuros estudios se aplique la BEPAT en poblaciones
de diferentes rangos de edad.

Finalmente, Seyedal et al. (21) encontraron que los musculos
flexores de la rodilla del miembro residual presentan una mayor
activacion del contacto inicial y que, durante el apoyo unipodal, la
activacion del biceps femoral fue mayor que el miembro de control,
lo que concuerda con lo encontrado en el presente estudio, donde
se observo que los flexores de rodilla fueron el grupo muscular
mas activo de los sujetos analizados. Asi mismo, en los distintos
sujetos se reconocieron variaciones similares a las reportadas en
el estudio de Seyedal ef al. (21), y que coinciden al exponer que
la variacién puede darse por muchos factores que, a pesar de ser
controlados, no recibieron tratamiento estadistico, tales como el
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dispositivo protésico utilizado, la longitud del miembro residual, el
procedimiento quirurgico y el tiempo de amputacion.

Conclusiones

Se ha demostrado que la BEPAT puede ser aplicada en el ambito
clinico, obteniendo en las primeras pruebas de confiabilidad una
consistencia interna mayor a 0.7, lo que se considera como un valor
alto. Respecto a los diferentes dominios y los resultados encontrados
con el alfa de Cronbach, para el dominio del huso neuromuscular,
el estadistico obtenido es de valor negativo, debido a que solo se
estd dando cuantia de un unico reflejo, el cual se compara entre
la extremidad amputada y la no amputada. Se considera que no es
prudente tomarlo como base para quitar la primera prueba y, por
el contrario, se recomienda estudiar la relevancia y pertinencia de
incluir el reflejo de los musculos isquiotibiales para diferenciar bien
entre los reflejos de cada extremidad y, de esta forma, tener una
referencia con otra actividad efectora.

En cuanto a los valores reportados en los dominios de estatestesia
y cinestesia, el primero mantiene valores de a=0.7 en todos sus
items, mientras que el de cinestesia aumenta en a=0.8. A partir de
esta informacion, es posible concluir que las variables que componen
cada dominio cuentan con una consistencia alta y que influencian de
manera positiva la consistencia interna de toda la bateria.

Durante la ejecucion de la investigacion fue evidenciable la
perdida de propiocepcion en personas con amputacion transtibial
ya protetizadas, obteniendo calificaciones menores a 26, lo que
representa una regular respuesta propioceptiva en comparacion con
las personas sin amputacion, quienes obtuvieron calificaciones por
encima de este valor, logrando una buena respuesta propioceptiva.

Por otra parte, en la prueba de electromiografia se evidencio el
trabajo sincronico de flexores extensores durante el mantenimiento
de la posicion unipodal, el cual tiende a perderse cuando las
personas tienen periodos de inestabilidad y su pierna cae al suelo.
También se evidencio que la falta de estimulo visual para mantener
la posicion unipodal aumenta los rangos de actividad muscular y
genera mayores desbalances.

Finalmente, para la aplicacion de la bateria BEPAT se requiere
de un proceso de estandarizacion con el fin de que el profesional
genere las destrezas en el area de electromiografia, en cuanto
a la calificacion e interpretacion de los resultados, brindando asi
seguridad en su implementacion.
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| Resumen |

Introduccion. El entrenamiento ndrdico ha sido estudiado para
optimizar el gesto deportivo y prevenir lesiones en futbol. Sin
embargo, no se han reportado estudios que evidencien su efectividad
sobre la fuerza explosiva del deporte.

Objetivo. Determinar la efectividad de un protocolo de
entrenamiento nérdico sobre la fuerza explosiva de miembros
inferiores en futbolistas.

Materiales y métodos. Se realizO un ensayo controlado y
aleatorizado en el que 26 futbolistas masculinos fueron elegidos
para hacer parte de un grupo intervencion (n=12) y un grupo
control (n=14). Al grupo intervencion se le aplico un protocolo de
entrenamiento nordico, mientras que el control realiz6 un programa
de fortalecimiento convencional. Se evaluaron la fuerza explosiva
de miembros inferiores, a través del Test de Bosco y Abalakov
en una plataforma de salto, y el angulo de mayor reclutamiento
muscular del biceps femoral durante la ejecucion del ejercicio
noérdico mediante de electromiografia de superficie.

Resultados. Los dos grupos fueron homogéneos. Se evidencié una
mejora en los componentes de la fuerza explosiva (p<0.05) para las
variables de velocidad de despegue, de reclutamiento motor y de
angulo de registro del pico de reclutamiento motor en el grupo de
intervencion.

Conclusion. La aplicacion de un programa de entrenamiento en
futbolistas demostr6 ser efectiva al influir de manera positiva en las
variables involucradas en la fuerza explosiva.

Palabras clave: Fuerza muscular; Entrenamiento; Futbol; Atletas
(DeCS).
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| Abstract |

Introduction: Nordic training has been designed to optimize the
sporting movement and prevent injuries in soccer players. However,
there are no reports on studies that demonstrate its effectiveness on
the explosive power of such sport.

Objective: To determine the effectiveness of a Nordic training
protocol on the explosive force of lower limbs in soccer players.

Materials and methods: A randomized controlled study was
performed, in which 26 male players were chosen to be part of
an intervention group (n=12) and a control group (n=14). The
intervention group was applied a Nordic training protocol, while the
control group followed a conventional strengthening program. The
explosive force of lower limbs was evaluated through the Bosco
and Abalakov tests on a jumping platform, as well as the angle of
greater biceps femoris muscle recruitment while performing the
Nordic exercise through surface electromyography.

Results: Both groups were homogeneous. An improvement was
evident in the components of the explosive force (p<0.05) for
takeoff speed, the motor recruiting and the peak registration of
angle recruitment variables in the intervention group.

Conclusion: The implementation of a training program in soccer
players proved to be effective by positively influencing the variables
involved in the explosive force.
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Introduccion

Entre las cualidades fisicas requeridas para un 6ptimo desempefio
en el futbol se encuentra la fuerza explosiva, que determina los
cambios de velocidad, de direccion, de aceleracion, de salto y de otros
movimientos caracteristicos de este deporte (1). El entrenamiento
tradicional de la fuerza explosiva en futbol se ha centrado en el
fortalecimiento de los musculos cuadriceps y en la utilizacion
de ejercicios polimétricos. No obstante, se deberia considerar el
entrenamiento de los musculos isquiotibiales, también implicados en
la generacion de la fuerza explosiva en miembros inferiores.

Jacobs et al. (2) determinaron que los musculos isquiotibiales
tienen una participacion del 7% de la fuerza requerida en el
salto. Por otra parte, Hannah ef al. (3) establecieron que hay una
diferencia del 480% entre la fuerza generada por los musculos
cuadriceps en relacion a los isquiotibales en la realizacion de un
salto vertical. Esto se debe a una respuesta lenta de los isquiotibiales
en su activacion neuromuscular de 0 a 50ms, lo que podria afectar
negativamente la generacion de fuerza explosiva y, a la vez, ser un
factor de riesgo para lesiones de ligamento cruzado, especialmente
en la fase de aterrizaje del salto por la inestabilidad articular que se
produce en la rodilla (3,4).

El fortalecimiento de los musculos isquiotibiales en el fltbol
ha sido de especial interés y ha sido estudiado, no precisamente
para incidir sobre la fuerza explosiva, sino para prevenir lesiones
deportivas en este grupo muscular, comunes en el futbol (4).
El entrenamiento excéntrico de isquiotibiales y, en especial, el
ejercicio nordico han sido utilizados en los programas de prevencion
de lesiones y optimizacion del gesto deportivo en fatbol (5). Sin
embargo, no se han reportado estudios que evidencien su efectividad
en algunas cualidades fisicas como la fuerza explosiva. A partir de
lo anterior se podria suponer que el ejercicio nordico es un elemento
significativo para el rendimiento deportivo de los futbolistas y para
su desempefio fisiocinético. De este modo, el presente estudio
pretende determinar si un protocolo de entrenamiento excéntrico
con ejercicio nordico aplicado durante siete semanas resulta efectivo
a la hora de mejorar la fuerza explosiva en futbolistas.

Materiales y métodos
Diseiio del estudio

Se disefid un ensayo clinico controlado aleatorizado entre
septiembre de 2013 y abril de 2014 mediante un muestreo no
probabilistico por conveniencia. El proceso se realizd por la
accesibilidad a la poblacion y se obtuvo un grupo de jugadores
jovenes pertenecientes al equipo de futbol del Club Deportivo La
Equidad Seguros; quienes fueron asignados aleatoriamente a un
grupo intervencion (GI), que realizé un protocolo de entrenamiento
con ejercicio nordico, y a un grupo control (GC), el cual continud
con su entrenamiento convencional. Los participantes cumplieron
con los criterios de inclusion y dieron su consentimiento. Todo se

llevé a cabo con la respectiva autorizacion de sus representantes
legales gracias al consentimiento informado y un compromiso de
responsabilidad de no participacion en otras actividades deportivas
diferentes a las propuestas en el estudio. Esta fue una investigacion
con riesgo minimo segun la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud y Proteccion Social de Colombia que contd con aprobacion
del Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia.

Poblacion de estudio

30 hombres acudieron a la convocatoria realizada a través de
contacto directo con el cuerpo técnico del equipo de futbol y charlas
informativas con los jugadores. Los participantes completaron una
encuesta de verificacion de criterios de inclusion y 26 jugadores
cumplieron con los siguientes: 1) ser futbolistas entre 15 y 18
afios, 2) tener una trayectoria minima de tres afios practicando este
deporte, 3) tener una frecuencia de entrenamiento de cinco dias a la
semana y 4) no haber sufrido lesiones en los miisculos isquiotibiales
en el ultimo afio.

Ademas, los participantes debian cumplir con los siguientes
requerimientos fisicos necesarios para la realizacion adecuada y
segura del ejercicio ndrdico: 1) que ante la aplicacion de los test
de core (6) tuvieran una puntuacion minima de 60s y 2) que en la
evaluacion de flexibilidad obtuvieran una puntuacién minima de
50 en la prueba de elevacion de la pierna extendida (PEPR) (7) y
-14cm en la prueba de sit and reach. Se excluy6 a quien hubiera
sufrido afecciones de salud durante el periodo de investigacion
que le impidieran la realizacion del protocolo de entrenamiento y
a quien realizara otro tipo de entrenamiento no establecido por los
investigadores o entrenadores y que asistiera en mas de dos ocasiones.

Asignacion a la intervencion

El procedimiento fue realizado por medio de una tabla de niimeros
aleatorios de Excel a cargo de un examinador independiente al estudio.
Se realizé ocultamiento de la secuencia de asignacion por medio de
sobres sellados que solo fueron abiertos al finalizar la valoracion
inicial, garantizando asi el enmascaramiento del procedimiento.
De esta forma, los jugadores y los investigadores desconocian la
asignacion de los participantes al momento de la evaluacion.

Variables de analisis

Se definieron dos variables de analisis: a) variable independiente: el
protocolo de entrenamiento, y b) variables dependientes: la fuerza
explosiva por medio de la altura alcanzada (H), el tiempo de vuelo
(TV), la velocidad de despegue (VD) y el tiempo de piso (TP). Para
las variables intervinientes se tomo en cuenta edad, estatura, peso,
indice de masa corporal (IMC) y angulo de registro del maximo
punto de reclutamiento motor.

Valoracion de la condicion fisica

Previo al proceso de evaluacion, los evaluadores realizaron una
sesion de verificacion de los equipos en la que se confirmd que
estuvieran registrados, calibrados y funcionaran de manera correcta,
asi como una una sesion de familiarizacion de los sujetos con las
pruebas del estudio.

En la valoracion inicial se abri6 la historia clinica a partir de la toma
de signos vitales, talla, peso e IMC. Luego se aplic6 una evaluacion de
core por medio de cinco pruebas: test modificado de Biering-Sorensen,
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resistencia de flexores del tronco a 60°, puente lateral derecho, puente
lateral izquierdo y puente prono (6). También se evalud la flexibilidad
de los participantes mediante las pruebas PEPR 'y sit and reach (7).

Se determin6 el punto maximo de reclutamiento motor del biceps
femoral durante la realizacion del ejercicio nérdico por medio de
electromiografia de superficie (EMGS) con el equipo Power Lab 26T
y el software Lab Tutor® (8) con el fin de individualizar la intensidad
del ejercicio a la tolerancia de cada jugador. Para la ubicacion de
los electrodos, los individuos fueron puestos en posicion prono, el
muslo en ligera rotacion externa y la pierna en rotacion lateral con
respecto al muslo. Se marco con un lapiz la tuberosidad isquidtica y
el epicondilo lateral de la tibia. Midiendo la distancia entre los dos
puntos anteriores, se sefial6 la mitad de estos y alli se ubic6 el primer
electrodo, mientras que el segundo fue puesto a tres centimetros de
distancia del biceps.

El calculo del angulo de realizacion del ejercicio nordico se
determino a través del registro filmico y se utilizé el software de
analisis de video Kinovea -0.8.21. Durante su uso, se observo el
tiempo en el que se produjo el mayor reclutamiento motor segun el
registro electromiografico y se marcé el angulo de realizacion del
ejercicio ndérdico, tomado con respecto al piso y el eje perpendicular
del cuerpo, en plano sagital.

La fuerza explosiva fue evaluada mediante el test de Bosco (9) en
el equipo AXON JUMP version 2.01% y se incluyeron los siguientes
saltos: Abalakov (Ab), Squat Jump (SJ), Countermovement Jump
(CJ) y Drop Jump (DJ). Cada jugador realiz6 tres intentos por salto
y se registro el mejor resultado de TP, TV, VD y H. Al finalizar las
siete semanas de entrenamiento se volvio a realizar la evaluacion de
la fuerza explosiva, el punto maximo de reclutamiento motor y el
angulo del mismo.

Entrenamiento fisico

Los dos grupos realizaron el entrenamiento fisico general
determinado por el equipo técnico del Club Deportivo La Equidad
Seguros, en el que para el fortalecimiento de isquiotibiales cada uno
tuvo una frecuencia de tres veces por semana, con una duracion de
30 a 40 minutos por sesion durante siete semanas.

Protocolo de entrenamiento nordico

A este grupo se asignaron 12 jugadores, a quienes se les aplico) un
protocolo de entrenamiento nordico descrito por Mjelsnes et al. (5). En
este tipo de entrenamiento otra persona sostiene los tobillos del sujeto,
quien parte de la posicion de rodillas en flexion de 90° y mantiene su
tronco recto en posicion neutra. Luego, se le hace descender frenando
el movimiento (contraccion excéntrica de isquiotibiales) hasta donde
pueda sostenerse sin ser vencido por la gravedad. Este proceso fue
realizado durante siete semanas de protocolo, con un total de 18
sesiones, tal y como se describe en la Tabla 1.

Tabla 1. Protocolo de entrenamiento nérdico.

T T I I
1 1 2 5

2 2 2 6

3 3 3 6-8

4 3 3 8-10
5-7 3 3 12-10-8

Fuente: Elaboracion con base en Mjelsnes et al. (5).

Con el calculo del angulo para la realizacion del ejercicio nordico se
individualiz6 la intensidad del ejercicio a partir de la determinacion
del punto maximo de reclutamiento motor, de modo que durante el
desarrollo del protocolo se indico a los individuos que realizaran el
ejercicio nordico, alcanzando un minimo del angulo determinado
en la evaluacion, donde fue disminuyendo como producto del
entrenamiento a medida que se desarrollaron las sesiones.

Entrenamiento convencional

A este grupo se asignaron 14 jugadores, quienes continuaron
realizando el entrenamiento fisico convencional para el fortalecimiento
de isquiotibiales propuesto por el equipo técnico del Club Deportivo
La Equidad Seguros. Ademas, hicieron ejercicios de cur/ femoral en
maquina y con theraband, en los que las cargas fueron manejadas
por medio de porcentajes de IRM y determinadas para cada uno de
los jugadores. Por requerimiento del Club Deportivo La Equidad
Seguros, cada seis meses se llevaron a cabo evaluaciones de las
condiciones fisicas generales por futbolista. Los ejercicios con
theraband se realizaron con la resistencia establecida en una
elongacion del 100% y una resistencia de 9kg, la cual fue medida
por medio de un dinamdémetro. Este entrenamiento se realizo tres
veces por semana, dos dias en fortalecimiento con maquina y uno
con theraband.

Intervencion fisioterapéutica para la prevencion del DOMS
(Delayed onset muscle soreness)

Antes de iniciar cada sesion de entrenamiento, en los dos grupos
se establecid un plan fisioterapéutico de prevencion basado en la
utilizacion de vibracion, especificamente de miembros inferiores.
Esto con el objetivo de evitar o disminuir el DOMS que se pudiera
presentar durante la aplicacion de cada sesion de entrenamiento.

Se utilizd una plataforma vibratoria marca Slimming Machine
SH-2006R.R, codigo de registro: GB 17498- 1998, y se aplico
el protocolo propuesto por Aminian-Far er al. (10) sobre el uso
de la plataforma vibratoria, previo a la ejecucion de ejercicios
excéntricos. Asi fue posible registrar la percepcion de DOMS y
entrevistar a cada uno de los deportistas tanto al iniciar como al
finalizar cada sesion de entrenamiento.

Analisis estadistico

Se inici6 con un andlisis descriptivo de las variables demograficas e
intervinientes, determinando su homogeneidad a través de pruebas
para muestras independientes. El proceso fue realizado usando
el software estadistico SPSS®, con una significancia establecida
p>0.01 y una prueba estadistica t Hotelling con el software R® para
poder mostrar que las variables demograficas en conjunto eran
comparables, estableciendo p>0.05.

Con el fin de determinar si la distribucion de los datos fue normal,
se utilizo la prueba de Shapiro Wilks para muestras menores de 30
datos. Luego, se realizd una prueba no paramétrica de Wilcoxon
para muestras pareadas con el fin de contrastar los datos sin asuncion
de normalidad y el analisis de diferencia de medias intragrupal e
intergrupal, estableciendo el valor de significancia en p<0.05.

Resultados
En principio participaron 26 sujetos, 12 fueron asignados al GI y

14 al GC, al final se obtuvo una muestra de 21 fubtolistas (Figura
1). La media de edad fue de 16 en el GI (+0.47) y de 16 afios en



20

Entrenamiento nérdico y fuerza explosiva en futbolistas:17-24

el GC (£0.95). Las variables talla, peso ¢ IMC se expresaron como
medias (+ desviacion estandar). Ademas, se analizaron las variables
reclutamiento motor de la pierna derecha y angulo de realizacion
del ejercicio nordico, que fueron expresadas segun se muestra en

la Tabla 2. Para determinar la homogeneidad se realiz6 una prueba
para muestras independientes con valor de p>0.01, el cual no
rechaza la hipoétesis de igualdad, estableciendo que los grupos son
comparables.

Reclutamiento

30 sujetos

2 No cumplieron criterios de inclusion
2 Pertenecian a otro estudio realizado por
el Club Deportivo La Equidad Seguros

Aleatorizados (n=26)

Asignacion

Asignados a intervencion
(ndrdico) n=12

Seguimiento

Asignados a intervencion
(control) n=14

No continda intervencion
12 semana (n=1)
3% semana (n=1)
(razon retirado seleccion
director técnico)

(n=1)

Perdida de seguimiento

(razon; razones
personales)

No continda intervencion
12 semana (n=2)
(razon retirado seleccion
director técnico)

Anélisis

Analizados n=9

Analizados n=12

Figura 1. Seguimiento de los participantes. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 2. Datos demograficos.

Datos
demograficos

Grupo intervencion

Grupo control
(=12

(n=9)
Edad 16+0.47 16+095 0.799
Talla (cm) 1.75+0.06 1.76+0.07 0.744
Peso (Kg) 63.2+5.61 67.9+8.72 0.141
IMC (kg/m?) 20.6+0.87 21.9+1.30 0.012
Variables Grupo intervencion Grupo control
. o Valor p
interviniente (n=9) (n=12)
Angulo Noérdico (°) 60.7+4 56+8 0.096
Reclutamiento
_motor 0.22+0.32 0.19:0.30 0.798
Pierna Derecha
(mV/s)

Media +: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; mV/s: milivol-
tios sobre segundo. Fuente: Elaboracion propia.

Se hizo un anilisis de las variables mencionadas de la fuerza
explosiva, del reclutamiento motor de la pierna derecha y del angulo
de realizacion de ejercicio nordico intragrupal e intergrupal. Dicho
analisis se logro mediante la prueba de hipotesis no paramétrica de
Wilcoxon con un valor de significancia estadistica p<0.05. Para el
analisis intragrupal se evaluaron cuatro componentes: pruebas de
salto Abalakov (teniendo en cuenta H, VD, y TV), squat jump,
contramovimiento y drop jump, en el cual también se evalud el TP,
como se muestra en la Tabla 3 y 4.

En el GI hubo una tendencia al aumento de todos los componentes
evaluados en la post intervenciéon (p2) con respecto a la pre
intervencion (pl), exceptuando el TV del drop jump, que disminuyo.

Se obtuvieron valores estadisticamente significativos de la VD en
los saltos Abalakov (p=0.013), squat (p=0.012) y contramovimiento
(p=0.021). Por su parte, el GC present6 algunos valores obtenidos
en los componentes de los saltos abalakov, contramovimiento y
drop jump en la p2 con respecto a la pl, en donde disminuyeron
con un valor estadisticamente significativo en el TP del drop jump
(p=0.041) y en el squat jump. Por ultimo, en el GC se observd un
aumento en las evaluaciones p2 en todos los saltos.

Con respecto al reclutamiento motor en la pierna derecha y el
angulo de realizacion del ejercicio nordico, se evidencié que tanto
en el GI como en el GC hubo una disminucion en ambas variables,
observandose una diferencia estadisticamente significativa en el
angulo de realizacion de ejercicio ndrdico en el GI (p=0.024), como
se muestra en la Tabla 5.

Para el analisis intergrupal se utilizaron las diferencias de medias
obtenidas en los cambios de los componentes evaluados en la pl
y p2. Teniendo en cuenta H, VD, TV, TP, reclutamiento motor y
angulo nordico, los cuales se presentan en la Figura 2.

En cuanto a la altura (H) se observa un aumento en el GI en
comparacion con el GC en todos los saltos a excepcion del squat.
En el TV y VD el GI hubo un incremento frente al GC, mientras
que en el TP del drop jump también hubo una mejoria del GI
respecto al GC. Por su parte, en la variable reclutamiento motor el
GC disminuy6 mas que el GI, pero el GI tuvo un menor angulo de
realizacion del ejercicio nérdico.

En el reporte diario de DOMS se evidencio su presencia en el
GI durante la segunda sesion, con una calificacion de 3 (+3) en la
escala visual analoga del dolor (EVA), en la tercera sesién con 2
(+1) y en las demas sesiones no hubo reporte, mientras que en el
GC en todas las sesiones fue 0/10. Esta respuesta era esperada para
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el GI, ya que se puede asociar a la exigencia muscular requerida en
la realizacion del ejercicio nérdico. Ademas de este reporte, no se
presentaron complicaciones o eventos adversos relacionados con el
entrenamiento.

Tabla 3. Comparacion de resultados de la evaluacion pre intervencion y post
intervencion: grupo de intervencion.

Grupo intervencion

Salto Valor Pre Valor Post
Variables Valor p
evaluado intervencion intervencion

h (cm) 44.4+4.13 45.5+4.20 0.314
Abalakov jump VD (m/s) 2.84+0.15 2.99+0.13 0,013
TV (ms) 601.33+27.7 609.22+27.7 0.311
H (cm) 36.2+4.31 37.7+3.39 0.362
. VD (m/s) 2.47+£0.41 3.08+0.95 0.012

Squat jump
TV (ms) 545.78+35.5 555+23.4 0.622
h (cm) 38.6+4.49 41.1+5.55 0373
contra movi-—yp () 264+0.16 2.79:0.11 0,021

miento jump
TV (ms) 561.33+32.3 568.33+25.6 0.550
H (cm) 36.6+4.22 38.9+3.69 0.180
VD (m/s) 2.51+0.16 2.62+0.12 0.172

Drop jump
TV (ms) 427.56+122.7 397.11+164.8 0.553
TP (ms) 1.39+0.42 1.21+0.26 0.173

TP: tiempo de piso; ms: milisegundos; TV: tiempo de vuelo; VD: velocidad de
despegue; H: altura. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4. Comparacion de resultados de la evaluacion pre intervencion y post
intervencion: grupo control.

Grupo intervencio

Salto Valor Pre Valor Post
Variables Valor p
evaluado intervencion intervencion

H (cm) 44,5+3.21 43.4+5.10 0.432

Abalakov jump VD (mf/s) 2.85+0.14 2.94+0.38 0.146

TV (ms) 603.33+21.9 599.42+36.8 0.781

H (cm) 33.5+10.7 35.9+4.41 0,746

VD (m/s) 2.54+0.20 2.63+0.18 0.157

Squatjump TV (ms) 539.33+41.2 541.25+34.1 0.894

39.2+3.80 37.9+4.04 0.169

2.69+0.15 2.69+0.18 0.944

H (cm) 564+28.2 555.2+31.8 0.325

Contra movi- ) 37.5:4.88 36.744.67 0.781
miento jump

TV (ms) 2.49+0.23 2.56+0.20 0.373

H (cm) 360.42+93.8 334.08+112.5 0.367

VD (m/s) 1.55+0.31 1.34+0.35 0.041

Drop jump TV (ms) 44.5+3.21 43.4+5.10 0.432

TP (ms) 2.85+0.14 2.94+0.38 0.146

TV (ms) 545.78+35.5 555+23.4 0.622

TP: tiempo de piso; ms: milisegundos; TV: tiempo de vuelo; VD: velocidad de
despegue; H: altura. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 5. Comparacion de los cambios en el reclutamiento motor y el &ngulo
de mayor reclutamiento motor del biceps femoral en el grupo de intervencion
y en el grupo control.

Grupo intervencion

Pre intervencion | Post intervencion Valor p

Reclutamiento mo-

tor pierna derecha 0.24+0.35 0.19+0.09 0.160
(mV/s)
Angulo (°) 61+4.06 47.6+13.1 0.024

Grupo intervencion

Reclutamiento mo-

tor pierna derecha 0.19+0.31 0.11£0.02 0.964
(mV/s)
Angulo (°) 57.2+7.3 54+12.1 0.409

mV/s: milivoltios sobre segundo. Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

La fuerza explosiva es de vital importancia en el juego hombre a
hombre, pues su mayor o menor capacidad de respuesta determina
la realizacion de una jugada y el éxito en el futbol (11), lo que la
hace una capacidad determinante en acciones propias del juego
como la realizacion de carrera, saltos y cambios de movimiento
(12,13). Los resultados del presente estudio muestran una mejoria
en relacion a los componentes de la fuerza explosiva evaluados en
la H, VD, TV y TP, en cuatro pruebas de salto, luego de realizar un
protocolo de entrenamiento nordico durante siete semanas.

‘Abalakov jump’

El analisis intragrupal de este salto obtuvo mejores resultados en el
GI para todas las variables analizadas de la fuerza explosiva en la
p2 y en relacion con la pl. Se obtuvieron valores estadisticamente
significativos en la VD y, en cuanto al analisis intergrupal, los
valores para el GI fueron mayores que los del GC. Tales cambios
pueden ser causados por las adaptaciones nerviosas que aumentan
en sincronia de disparo con la unidad motora, permitiendo asi
una mejor distribucion de la carga de trabajo en las miofibrillas
musculares que favorecen su rendimiento (14).

‘Squat jump’

Los resultados de este salto mostraron que el GI obtuvo mayores
resultados y una tendencia a mejorar los componentes de la fuerza
explosiva por encima del GC. Si bien la ventaja mecanica del salto
squat es menor en comparacion con otros saltos, los resultados
para la altura en este estudio evidencian un cambio positivo de
4.1% en el GI. Por lo tanto, es posible afirmar que el musculo
biceps femoral acompafia el movimiento del salto y se encarga
de un buen porcentaje de la fuerza necesaria para la ejecucion del
mismo, lo cual se relaciona con la teoria de que este musculo, al ser
antigravitatorio, contribuye en la propulsion durante el salto (15).
Al participar el biceps femoral como antagonista en el gesto del
salto y estar relacionado con la propulsion del mismo, se favorece la
velocidad de despegue en la fase inicial (16). Cuando se evidencia
una mejora en la velocidad de respuesta en el musculo, relacionada
con la conduccion nerviosa, es probable que haya una mejora
en la fuerza explosiva. De acuerdo a lo anterior, la capacidad de
sincronizacion y el reclutamiento instantdneo de las fibras son
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determinantes en la ejecucion de un movimiento explosivo, el cual
se logra gracias al entrenamiento excéntrico (17).

Contramovimiento

En el analisis intragrupal las variables H, VD y TV de este salto
aumentaron en la p2 con respecto a la pl en el GI. Esto se puede
relacionar con las adaptaciones neuromusculares que presentan los
sujetos a causa del entrenamiento excéntrico de miembros inferiores.
Sin embargo, las adaptaciones fisiologicas no fueron estudiadas, al
inferirse que los cambios presentados son producto del aumento
en la activacion muscular de los isquiotibiales durante las fases

Altura de salto
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exceéntricas del salto, el mayor reclutamiento motor de fibras tipo II,
la mayor sincronia en la activacién neuromuscular y el aumento en
la rigidez de la unién miotendinosa, la cual favorece la distribucion
de energia potencial para mejorar el rendimiento durante el salto.
El anlisis intergrupal tiende hacia el incremento en el GI en relacion
al GC gracias al producto de las caracteristicas propias del entrenamiento
de tipo excéntrico anteriormente mencionadas. Del mismo modo, se
observo un aumento significativo de la VD en el GI en la p2 con respecto
a la pl. Estos datos pueden relacionarse con una investigacion previa
en la que se compara el entrenamiento concéntrico con el excéntrico,
evidenciando un aumento estadisticamente significativo en las variables
analizadas en el contramovimiento a favor del segundo (18).
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Figura 2. Diferencia de medias del grupo intervencion versus grupo control en las variables analizadas. Fuente: Elaboracion propia.

‘Dromp jump’

En el analisis intragrupal para el GI, el valor de la H aumento
6.3% en relacion a los resultados iniciales, mientras que en el GC
disminuy6 2.1% en relacion a la pl; sin embargo, el GC mejord
13% en el TP. Se debe tener en cuenta que, con respecto a los demas
saltos, los valores de la H en el drop jump fueron los que menos
fueron observados en esta investigacion.

Se puede explicar que este salto registrara menores valores en
la H alcanzada en comparacion con otros saltos por las demandas
propias de su ejecucion. La mayor carga durante el drop jump se

produce cuando se cambia de la fase excéntrica del movimiento de
aterrizaje a la de despegue, durante la accion general de los mutisculos
del miembro inferior, precisandose que esta carga pueda ser superada
por la energia elastica activada por el reflejo al estiramiento. No
obstante, también se requiere fuerza y coordinacion adecuada, solo
si la carga es excesiva (19).

Por otra parte, si se observan los valores pl y p2 para el GI se
puede notar que la tendencia de los resultados es mejorar, lo que es
de gran importancia para la investigacion y permite inferir que este
tipo de entrenamiento contribuye de manera positiva en la fuerza
explosiva.
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Implicaciones fisiologicas de la fuerza explosiva

El rol muscular que desempefian los isquiotibiales durante el salto
tiene que ver con la accion sobre la extension de cadera (20). El
triceps sural participa como transmisor de la energia desde la cadera
a la rodilla durante la fase de despegue y de la rodilla a la cadera en
la fase de aterrizaje. Esto aumenta en un 7% la participacion total
del isquiotibial en la ejecucion de un salto vertical (2).

Durante el entrenamiento de este grupo muscular se observaron
adaptaciones neurales dadas por el ejercicio excéntrico, las cuales
consisten en: una mejora en la facilitacion del impulso nervioso
desde la medula espinal, una mejor sincronizacion de activacion de
las fibras musculares y un aumento del reclutamiento de fibras tipo
II de accidén rapida (21,22). Dichas adaptaciones se ven reflejadas
en una activacion neuromuscular mas rapida del biceps femoral al
inicio de su fase excéntrica y donde se proporciona la estabilidad
en la rodilla para el despegue, permitiendo llevar a una mejora del
rendimiento en este componente.

Por lo tanto, los cambios obtenidos en esta investigacion se
pueden relacionar con el ejercicio excéntrico, el cual evidencia
un aumento significativo en las fibras II, que expresan el isomero
de cadena pesada de miosina tipo II (MHCII) y el nivel del acido
ribonucleico mensajero (ARNm). Dichos cambios, expresados en
su mayoria en fibras glucoliticas rapidas, son capaces de mostrar
la carga excéntrica que da lugar a un patrén de expresion de genes
sutilmente mas rapido que induce a cambios hacia un fenotipo
muscular mas explosivo (23). Ademas, el entrenamiento excéntrico
de un grupo muscular mejora la velocidad de sus contracciones
concéntricas (24), razon por la cual el entrenamiento nérdico
mejora la velocidad durante las contracciones concéntricas en los
isquiotibiales, presentando una mejora en la fuerza explosiva.

Reclutamiento motor

El punto maximo de reclutamiento motor hallado en la EMGS se
correlaciona con el punto de mayor esfuerzo durante la ejecucion
del ejercicio nordico. Se observd que el GI en la valoracion p2
disminuy6 su angulo, produciendo en el brazo una palanca mayor
y, por ende, una mayor fuerza para sostener la carga. De esa manera
se registrd, ademas, un menor reclutamiento de unidades motoras,
si se compara con lo obtenido en el GC. En este grupo los valores
mejoraron en menor medida y los picos de reclutamiento fueron mas
altos. De acuerdo a lo anterior, es posible afirmar que los hallazgos
mencionados se relacionan con las adaptaciones a las contracciones
excéntricas, en las que se genera una mayor fuerza con menor
nimero de unidades motoras, lo que es similar a lo reportado en
otros estudios donde se concluye que la fuerza excéntrica de un
grupo muscular es mayor con un menor gasto de energia (25,26).

Reporte de DOMS

En el entrenamiento de tipo excéntrico diversos estudios han
reportado la presencia de DOMS (27,28,29). Este elemento, aunque
favorece las adaptaciones propias del musculo ante este tipo de
ejercicio, puede también producir desercion del entrenamiento
debido a estas contracciones (27), motivo por el que en el presente
estudio se decidié implementar un método de prevencion a través de
la aplicacion de vibracion (10).

En los participantes de esta investigacion los valores reportados
de DOMS no fueron motivo de desercion, por lo que es posible
concluir que la aplicacion de vibracion incidid positivamente en
la prevencion de esta condicion, por lo tanto, se corrobord que

la vibracion favorece la sensibilidad de los husos musculares
disminuyendo su umbral de activacion y mejorando la activacion
muscular, la cual permite una mejor sincronia de activacion de las
unidades motoras, traduciéndose en una distribucion mas eficiente
de la tension contractil entre un mayor nimero de fibras activas, lo
que permite evitar dolor sobre el musculo (10,30).

La medida objetiva del éxito del futbol esta representada por
los goles, en los que se ha determinado que el 83% de estos estan
precedidos por una accion explosiva, entre estos los sprints (45%),
los saltos (16%) y los cambios de direccion (6%). Ademas, estos
elementos presentan una mayor importancia decisiva en situaciones
defensivas cuando los jugadores deben reaccionar para atacar a los
jugadores contrarios (31). Aunque los cambios que se presentaron
en este estudio no fueron estadisticamente resaltables, los resultados
obtenidos tienen una gran relevancia fisioldgica para el desarrollo de
la fuerza explosiva, puesto que los cambios minimos en cualquiera
de las variables evaluadas significan importantes aportes en la
optimizacion del rendimiento deportivo y la dinamica fisiocinética
del futbolista. Por ejemplo, en la capacidad de respuesta ante un sprint
se observa que un jugador puede escapar de su oponente, llegando a
zonas de libre disparo a la meta o bien dando un pase decisivo (31).

Con los anteriores argumentos y dado que en siete semanas de
entrenamiento el GI mostré una tendencia a mejorar sus variables,
incluso aquellas que no fueron significativamente estadisticas,
se puede concluir que el entrenamiento excéntrico con ejercicio
noérdico es efectivo en la ganancia de fuerza explosiva, por lo cual
se recomienda incluir el entrenamiento excéntrico de isquiotibiales
en los planes de entrenamiento de la fuerza explosiva. Sin
embargo, para corroborar los planteamientos de esta investigacion,
es necesario que se realicen mas estudios al respecto en los que
se aplique el protocolo de entrenamiento completo descrito por
Mjolsnes et al. (5), quienes mencionan que se puede determinar
con mayor precision si se observan los cambios en un programa de
entrenamiento de mayor duracion.
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| Resumen |

Introduccion. Para el fisioterapeuta, incorporar la necesidad de
identificar su discurso como un detonante para la trasformacion
de sujetos se hace esencial a partir de su funcién comunicativa,
significativa y estética.

Objetivo. Develar la subjetividad del fisioterapeuta colombiano
que existe en su propio discurso en el ambito clinico.

Materiales y métodos. La busqueda de un enfoque cualitativo
hermenéutico se realizd en mas de cincuenta textos, incluyendo
libros, revistas, consultas en red y modulos de maestria con
fuentes desde 1996. También se obtuvo informacién a partir de
entrevistas con fisioterapeutas clinicos con mas de diez aflos de
experiencia en el campo clinico. El ejercicio de interpretacion de
dichos textos, en relacion con los sujetos, se realizé en tres etapas:
una descriptiva, otra hermenéutica y una de construccion teorica.
Lo anterior permitio establecer tres métodos para la adquisicion
de la informacion: entrevistas, grabacion de doble ciego y grupos
de discusion. En este sentido, se analizaron los contenidos de los
discursos del fisioterapeuta clinico, desde la oralidad y lo cinético,
hallando regularidades en su contenido y proporcionando categorias
caracteristicas del ejercicio profesional.

Conclusion. Se cre6 un espacio documental y reflexivo en el
que se consignd el estado del arte del concepto de discurso en
fisioterapia y su descripcion e interpretacion (lo decible y lo no
decible) del fisioterapéutico clinico. Por lo tanto, los dos discursos
se entendieron como fruto de verse, narrarse y juzgarse, teniendo en
cuenta la incidencia que tienen en la constitucion de la subjetividad
del fisioterapeuta puesta en practica en su desempeio profesional.

Palabras clave: Discurso; Fisioterapia; Investigacion cualitativa;
Rehabilitacion (DeCS).
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| Abstract |

Introduction: For physiotherapists, incorporating the need to
identify their discourse as a trigger for the transformation of
individuals is essential, taking into account its communicative,
meaningful and aesthetic function.

Objective: To unveil the subjectivity in the discourse of Colombian
physiotherapists in a clinical context.

Materials and methods: The search for a hermeneutical
qualitative approach was performed in more than fifty texts
including books, journals, web searches and master’s courses
since 1996. Information was also obtained from interviews with
clinical therapists with more than ten years of clinical experience.
The interpretation of these texts, in relation to individuals,
was conducted in three stages: descriptive, hermeneutical and
theoretical construction, which allowed establishing interviews,
double-blind recordings and discussion groups as methods for
acquiring information. In this sense, the contents of the discourses
by clinical physiotherapist were analyzed based on orality
and kinetics, finding regularities and providing categories of
professional practice.

Conclusion: A document review and reflective space were
created to record the state of the art on physiotherapy discourse
and the way it describes and interprets (the speakable and the
unspeakable) a clinical physiotherapist. Therefore, the two
discourses are understood as the result of being seen, narrated
and judged, taking into account the impact they have on the
constitution of the subjectivity of the physiotherapist when put
into practice in their professional performance.

Keywords: Speech; Physiotherapy Specialty; Qualitative Research;
Rehabilitation (MeSH).
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Introduccion

Existe una pluralidad de configuraciones y comprensiones sobre la
nocion de discurso desde distintas perspectivas teoricas, donde unas
veces difieren y otras coinciden. En este sentido, el término discurso
puede definirse a partir de la convergencia de distintos factores: el
desarrollo historico del concepto, la pluralidad de autoridades y
acepciones que tiene el término y la variedad y cada vez mayor
numero de disciplinas que acuden a su teoria para explicar tanto
fenomenos, como distintos enfoques que se desarrollan sobre la
base de que el discurso esta presente en toda practica social, lo que
hace que su estudio e investigacion no puedan restringirse tan solo
a un area en particular, sino que, por el contrario, toda disciplina
pueda asumir el estudio del desarrollo de su propio discurso.

El concepto de discurso suele ser entendido como un texto
escrito y hablante en el que genéricamente se establecen algunas
diferencias en aspectos como la manifestacion concreta del
discurso, es decir, el producto en si (1). Por lo tanto, discurso se
entiende como el proceso de produccion lingiiistica que se pone en
juego para producir algo (1).

Por otra parte, se entretejen las apuestas de algunos autores
que aportan a la identificacion de tres fuertes tendencias en la
conceptualizacion de la nocién de discurso y todo lo que ella
enmarca: la primera, una aproximacion formalista, intra-discursiva,
que ve al discurso como fuente de si mismo, ya sea que se trate de
frases o enunciados, o bien, de relatos o macro-estructuras, por lo
que, para comprender el texto, hay que ir al marco interpretativo
del mismo y, en tal aproximacion, el estudio se puede acentuar
meramente en lo sintactico o en lo narrativo.

La segunda perspectiva, enunciativa, lo considera como parte de
un modelo de comunicacion. Desde este punto de vista, el discurso
se define a partir de su circunstancia de lugar y de tiempo y en la
que un sujeto de enunciacién organiza su lenguaje en funcion de
un determinado destinatario. Por tltimo, la tercera, una perspectiva
materialista, entiende el discurso como una practica social vinculada
a las condiciones de produccion institucional, ideoldgica, cultural e
historico-coyuntural.

La presente investigacion parte de esta ultima tendencia, pues
desde la fisioterapia sus profesionales deben considerarse sujetos
del discurso, donde dicha nocion se presenta ya determinada pero
nunca estatica y, a la vez, con afan de develar las subjetividades que
de alli emergen (1). De acuerdo a lo anterior, el analisis del discurso
consiste en una practica o compromiso social que esta contenido
en otras practicas sociales y que, a su vez, lo conforman e inciden
en ¢él, por lo que es posible asegurar que el discurso es un objeto en
movimiento que también cuestiona, establece, consolida, regenera
o rechaza dichas practicas (2).

En ese orden de ideas, dicho movimiento, que se presenta de
forma asimétrica, lleva a cabo la construccion de conocimiento de
las conexiones sociales y de las relaciones del sujeto. Asimismo,
revela las implicaciones que emergen en este proceso y, ain mas
importante, el surgimiento de nuevas subjetividades.

Asi, el papel del discurso, como dispositivo persuasivo,
fundamenta ideologias, saberes y poderes que regulan lo que
se entiende por correcto, establecido o moralmente aceptado en
determinada comunidad. Se convierte en el referente a partir del
cual se tejen todas las estructuras sociales, politicas, econdmicas y
morales de los sujetos que hacen parte de toda situacion comunicativa
o practica social, que para el caso de esta investigacion refieren al
fisioterapeuta, al paciente o a todo aquel que esté presente en el
acto comunicativo fisioterapéutico. El discurso en fisioterapia, por
lo tanto, se vuelve un elemento que permite hacer ver, expresar,

comunicar, atribuir y juzgar a un sujeto participante dentro un acto
comunicativo que implica el actuar cotidiano.

Sin embargo, hacer este tipo de planteamientos coloca el
protagonismo de entrada en una primera persona: en el emisor
de esta practica discursiva, en este caso, en el profesional que
origina tal discurso. Por lo que resulta valido preguntarse cual es la
subjetividad que emerge, teniendo en cuenta que esta surge a partir
de lo cotidiano, pues se devela cada dia en el acto terapéutico, en el
tacto y el contacto, en lo decible y en lo no decible.

Materiales y métodos

Esta investigacion se realizo basandose en el enfoque cualitativo
hermenéutico, en donde el ejercicio interpretativo se dio a partir de
los textos y fue aplicado a los sujetos. Tal andlisis transcurrid en tres
momentos: el primero, definido como descriptivo, donde se observa
la realidad desde afuera, lo que permite al investigador generar un
distanciamiento para desarrollar un proceso de abstraccion hasta
encontrar un eco original; en el segundo momento, conocido como
hermenéutico, la interpretacion va en funcion del descubrimiento de
la estructura social con el fin hallar la esencia de la apariencia de los
fendmenos y, el tercer momento consiste en la construccion teorica,
que se da gracias al producto de la reflexion que surge a partir de la
experiencia.

En este analisis fue importante captar la forma de categorizar los
enunciados portadores de informacion. Después de detallar varias
opciones, se optd por la propuesta por Larrosa (3), quien emplea los
siguientes conceptos categdricos: verse, narrarse y juzgarse, que,
para este caso, son aplicados dentro del discurso fisioterapéutico.
Dichas categorias coinciden y se mezclan con categorias detectadas
hace ya algunos ailos por Castro (4), quien también colabor6 en esta
investigacion.

Modalidad y participantes
Se utilizaron tres modalidades de blisqueda de la informacion:

1. Entrevistas individuales realizadas a fisioterapeutas clinicas con
trayectoria experimentada a las que se les analizé su contenido. Las
entrevistas se hicieron no bajo la concepcion de un libreto, sino
pensando en dejarlas desarrollarse por su cuenta y direccionarlas con
la intencion de obtener informacion que aportara a la investigacion.

Todo este proceso se llevd a cabo en el marco de un evento
internacional, celebrado en Bucaramanga entre el 19 y el 22
de agosto de 2010. Se analizaron seis entrevistas realizadas
a fisioterapeutas del género femenino y provenientes de las
siguientes regiones del pais: Costa Atlantica, Viejo Caldas,
Santander, Cauca y Bogota. Se determind que fueran colegas
provenientes de diferentes regiones con el fin de permanecer en un
marco nacional en cuanto a la construccion de esta subjetividad.
Cada una de las participantes tenia de 35 a 45 afios y como criterio
de inclusion se exigio una experiencia mayor a 10 afios en la
profesion en el area clinica.

Lasentrevistas duraron 14 minutos, ademas fueron semiestructuradas
y de caracter cualitativo, por lo que el investigador no solo tuvo
que preguntar sobre los aspectos que eran de su interés para el
estudio, sino que también debié comprender el lenguaje de los
participantes y apropiarse de su significado en el contexto donde
estos desarrollaban sus actividades. Estas entrevistas se presentan
bajo los codigos E1 a E6.
2. Grabaciones de actos terapéuticos obtenidas a partir de tomas
de tipo doble ciego. Estas se caracterizan porque los implicados,
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tanto quien es grabado como quien graba, no estan enterados de
los propositos de la investigacion. Tal opcidon de acercamiento al
habla en el entorno clinico fue necesaria en tanto se pretendid una
busqueda del discurso natural en el acto terapéutico cotidiano y
donde el contacto inicial fue hecho por un colega, quien también
hizo parte de esta investigacion.

Las grabaciones fueron efectuadas en Bogotd, en una institucion
privada que atiende poblaciones adultas y pediatricas con
particularidades en la atencion. Dado que esta institucion ofrece
servicios de terapia individual y de terapia grupal, segun sea el
compromiso del cuerpo del paciente, los registros fueron tomados
como audio a partir del inicio de un acto terapéutico, hasta el final
o hasta donde se entendia que finalizaba tal acto, obteniendo asi
10 tomas en el proceso; de estas, tres tuvieron que descartarse por
problemas técnicos, razon por la cual solo fue posible analizar siete
grabaciones.

Quien grababa, lo hizo a su libre eleccion y, al parecer,

condicionado por la posibilidad de colocar el dispositivo fuera del
alcance visual de quienseria grabado. Porotro lado, los investigadores
no tuvieron un cronograma claro sobre fechas, tiempo, modo y
momento preciso de las grabaciones. Con posterioridad al proceso
de grabacion y de analisis primario, las tomas fueron escuchadas
con los colegas que fueron grabados y se les informo de los fines de
tal proceso para obtener el permiso del uso de su contenido como
parte de esta investigacion. Estas grabaciones ciegas se presentan
bajo los codigos c1 a c10.
3. Un grupo de discusién desarrollado a partir del analisis
cinético de una filmacion de cuatro minutos de una colega
durante el proceso especifico de intervencion clinica. Este video
sirvid como ejemplo para que los fisioterapeutas participantes
de la discusion se vieran como sujetos actantes del proceso
comunicativo fisioterapéutico. Los discursos producidos en el
grupo de discusion fueron compilados y registrados. Quien hizo
la intervencion fisioterapéutica en modalidad de taller lo hizo con
cierta intencionalidad expuesta a la lectura de su propio cuerpo
y movimiento y sin que los colegas se enteraran de la filmacion.
Este proceso se realizd sobre el grupo de discusion realizado el
7 de septiembre de 2010, su duracion fue de dos horas y contd
con la participacion de seis colegas de reconocida trayectoria en
la profesion: mujeres con caracteristicas de experiencia clinica,
formacion de especialistas y con una edad de 35 a 60 afos. Esta
fuente de informacion se presenta bajo el codigo v1.

Resultados

El tejido conceptual que conjura esta investigacion requirio algunos
caminos propios para llegar al entramado conocido como discurso
fisioterapéutico. En ese orden de ideas, el enfoque cualitativo
hermenéutico permitié la forma mas certera de acercamiento a
la comprension del mundo social de esta profesion. El proceso
metodoldgico cualitativo se presentd como un camino legitimo para
analizar las categorias que configuran la subjetividad profesional,
pues este tipo de analisis no solo permite la comprension de lo social,
sino que también evidencia practicas propias de la fisioterapia que
han permanecido ocultas, encaminando la comunicacién con otras
disciplinas relacionadas (5).

Por otro lado, el uso de este recurso interpretativo, que se logra
a través del analisis del discurso, tiene el interés particular de
evidenciar toda enunciacion y sentido que produce la constitucion
del sujeto mismo. De ahi la importancia de que el objetivo del
investigador empefiado en un acto comunicativo no debe ser otro
que el de lograr la emergencia de ese sentido latente, que subyace a

los actos comunicativos concretos y subtiende la superficie textual.
Para percibirlo de otro modo: el propdsito que debe guiar al analista
es el de pasar del plano del producto (el texto) al de la produccion
textual (3).

Dicho producto se entiende a través de la practica clinica diaria,
en donde el discurso se halla como un dispositivo que muestra y
conforma subjetividades propias del paciente, pero por sobre todo,
la del fisioterapeuta. Lo anterior, en palabras de Hodgson (6), incide
en el ejercicio del poder profesional (acciones sobre otras acciones),
el cual no se puede realizar sin modificar campos de dominacion y
de adopcion sobre un saber determinado.

Ahora, dentro de la fisioterapia como profesion, las practicas
terapéuticas y los discursos clinicos ejercidos hacen referencia
al sujeto, quien aparece ligado por los discursos, reconociendo
esta condicion por lo que debe ser, el cuerpo que debe tener, el
desempeiio que debe exhibir, las conductas que debe mostrar, en
fin, lo que se debe medir (7). Tanto el profesional como el paciente
estan comprendidos de un predisefio y de una cultura que ubica a
cada quien en su propio lugar y espacio, pues el discurso, al igual
que la fisioterapia, facilita verse, narrase y juzgarse (3).

Verse

Verse consiste en la dimension oOptica entendida como una
expresion presente en el otro, pero quien realmente se ve es el “yo”
fisioterapeuta. Estos enunciados fueron hallados en algunos de los
eventos y escenarios creados por la investigacion y demuestran lo
anterior:

“Yo, por ejemplo le hago, lo que creo que necesite” (c.8).

“Es la robotizacion de lo que hacemos, practicamente, nos
volvemos casi que roboticas. Las cuales nos estamos pre
programando (sic). j Y no solamente ti!” (c.9).

“Yo soy muy visual” (E.4).

“Pero lo que es vender el movimiento correctamente. jPrimero
a ella no se lo cree!” (c.3).

“iYo si escuche la palabra bienestar! Ella le estaba haciendo un
masajito, de todos modos siempre buscando el bienestar en un
paciente” (v.1).

“La disponibilidad corporal es como yo con mi cuerpo, puedo
acceder al cuerpo del otro, sin yo lastimar mi propio cuerpo y
sin lastimar o colocar en desventaja el cuerpo del otro” (c.15).
“Debo estar pendiente del rostro que con esto nos dice todo”
(c.2).

“;Una toallita himeda! O podemos meter las manitos en un
recipiente con agiiita tibia. Le podemos colocar caléndula o
sulfato de magnesia” (c.10).

“Debo establecer comunicacion con el paciente porque es mi
tratamiento, mi abordaje, mi relacion con este nifio.

“Entonces pobre la victima que estd ahi, porque la estamos
abordando sin ningunos requerimientos verdaderos” (c.7).

Aunque el cuerpo y el movimiento son las unidades de analisis
de la profesion, es aqui donde se oculta hablando y refiriendo al
otro, pero nunca desde la propia corporalidad. Por lo tanto, es en
el saber y el ejercicio profesional donde el fisioterapeuta se apropia
del poder e incide sobre el otro y sobre ¢l mismo a través de su
propio discurso. Hay dificultad para hacer visible su propio cuerpo,
se ven con posturas con grandes limitaciones que apenas se ubican
en lo bioldgico; de hecho, el fisioterapeuta fue formado para ello.
Pero la tendencia es separarse de lo humano, de la relacion, de lo
interactivo y no ubicar al individuo como sujeto politico o social.
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Narrarse

La categoria narrarse se define a partir del habla del fisioterapeuta
en su accionar diario, a través del funcionamiento de su desempeiio,
y los hace participes, logrando ocupar un lugar protagénico:

“El fisioterapeuta tiene diferentes lenguajes, /no cierto? [...] el
corporal y el mas importante es el que yo le transmito con mis
manos” (c.5).

“Yo planeo, eeeh [...] yo organizo y asi ejecuto”.

“Demostrar en una posicion en otra, en un espacio, en otro, y
bueno. Creo que estd haciendo lo mejor de ella en esa demo”
(c.4).

“Bueno, vamos aplicar ultrasonido” (c.10).

“Tengo cuerpo, tengo cuerpo y mi cuerpo se expresa a través de
varias dimensiones” (E.3).

“Pero cuando yo trato un cuerpo yo trato solamente la estructura.
Pero si yo trato un cuerpo y siento un cuerpo, entonces le estoy
dando sentido a ese cuerpo que estoy tocando. (Si?” (c.6).
“Me gusta durante el trabajo compartir con el usuario, con las
familias, con mis colegas” (E.2).

“Bueno, vamos a mirar esa rodilla. Recojala bien, bien, suéltela,
le voy a movilizar su rotula” (c.3).

“Me interesa mucho que en el trabajo haya expresividad y haya
libertad de ese usuario” (c.2).

“Vamos a hacerlo de manera progresiva, mientras se van
acondicionando nuestros tejidos” (c.7).

“Nos vamos a colocar boca arriba. Bueno, doblamos la rodilla,
hundimos estomago, apretamos nalga y levantamos cadera. 1,
2, 3,4, 5 bajay descansa, y vuelve otra vez. Lo vamos a hacer
en 20 repeticiones” (c.6).

Es un ejercicio que consiste en leerse autisticamente, pero es dificil
que el sujeto logre escuchar su propio discurso, en tanto afirma
condiciones y sujeciones que en las grabaciones ciegas no aparecen.
Se habla de autonomia del paciente, de respeto, de vincularse con el
paciente, pero en lo cotidiano lo que se escucha es un trato clasista
otorgado solo por aquel legitimado en el saber del cuerpo, del
movimiento y sus desordenes. Aun asi, hay que volver a la auto
lectura y la construccion de experiencia, teniendo en cuenta que hay
que prestar mucha mas atencion a este aspecto.

Juzgarse

Juzgarse consiste en alcanzar los objetivos siguiendo el direccionamiento
de las leyes. Por lo tanto, se actua y se habla de manera incisiva
hasta lograr lo que se quiere o hasta proporcionar bienestar:

“Y hasta cierto punto ser controladoras, jes un deber! Yo lo
considero”.

“Desde la puerta (sefiala): ‘Usted llego tarde’. Ahi comienza
el control del fisioterapeuta, ‘le voy hacer un cuarto de hora
menos’. Ahi se reafirma el control”.

“Nosotras las fisioterapeutas somos mandonas, porque
necesitamos que realmente el paciente nos entienda. Y algo que
tenemos que tener muy claro de esto, las ordenes tienen que ser
muy precisas, muy concisas”.

“Completamente independiente del tratamiento que estaba
haciendo, ;qué buscaba ella con el tratamiento?”.

“Yo le digo cuando paramos”.

“El fisioterapeuta debe explicar en qué es que yo lo voy a asistir
[...] explicar siempre qué es lo que vamos a hacer, ;jno?”.

“Logicamente, hay ciertos momentos donde es necesario y
debo ejercer cierto control”.

“Muy bien, vamos a colocar un poquito de calorcito inicial,
para ayudar a desinflamar. Porque aparte de la inflamacion que
tenemos en estos tendones, hay un desgaste en la articulacion”.
“Por favor, llameme. Sin embargo, yo voy a estar pendiente”.
“Que no le vaya a quedar muy fuerte” (v. 1).

Es bueno, util y necesario, pero en su narracion se esconde el temor
de perder su condicion de autorizado profesional del movimiento,
de aquel que lo sabe todo sobre su rama. Se aproxima, por lo tanto,
a ensefiar movimientos o apartes del tratamiento, en una condicion
relativa a “[...] yo si sé como se hace” (c.1, c.3, c.5).

La presentacion de estos codigos fue configurada por medio
de un ensamblaje de categorias observadas en el producto de la
investigacion de Castro (4), ya que varios de sus hallazgos perviven
en la historia de la profesion, mientras que otras tres regularidades
fueron emergiendo a través del rastreo de las narraciones, es decir,
en el desarrollo del analisis de esta investigacion.

De esa manera, se inscriben en la categoria de sumision acritica
de las figuras jerarquicas todos aquellos discursos donde se perpetua
la subvaloracion del ejercicio de la profesion. Sin embargo, esta
condicion se narra en tanto ha sido interiorizada por el profesional
y se ha inscrito en el cuerpo. Por lo que se sigue asumiendo al
fisioterapeuta como el médico que domina y direcciona, limitando
su accion, la practica de su propio saber, e incluso hurtando la
subjetividad médica. Ademads, existen estrategias de mimetismo
que se pasaron por alto, lo que sigue ubicando a los fisioterapeutas
dentro del circulo especial de los usuarios de la bata blanca, de
uniforme o de elementos que los llevan a tratar de imitar al médico,
quien se percibe como un rango de mayor jerarquia.

“Necesitamos la orden con el diagndstico del médico” (c.10).
“Esperemos, a ver qué le dice el ortopedista” (c.10).

Por ultimo, la metafora del esguince funciona en el sentido de
que al ser una lesion que ocurre en la emergencia de un leve giro
mecanico, debe influir sobre los fisioterapeutas. Ese dolor que
detiene, esa inflamacién, se convierte en un llamado a empezar
lentamente a escucharse y verse, sin modificar la institucionalidad
académica y clinica que compete a los pacientes, pero también a
las letras. Se determina que junto con ese empirico-analitico que
limita al sujeto, se propone un giro hacia un sujeto que reconozca
su vacio y, de igual manera, reconozca la subjetividad de su
propio discurso. Por lo que se propone en la incidencia que existe
en si mismo al observar solo un cuerpo ajeno, mientras se sigue
haciendo invisible el propio.

Discusion
Discurso clinico

Dentro de la mirada médica que envuelve el discurso clinico, pocas
personas han reflexionado a profundidad sobre los intersticios que
se generan en el actuar discursivo, de cara a una intenciéon concreta
de proposicion en particulares tipos de subjetividad. Foucault
(8) sefiala como las regularidades discursivas que se enfocan en
determinado grupo de poblacion son el producto de una practica
discursiva historica que se basan entre el pasado y el futuro. Por lo
que el discurso se mueve entre estos dos elementos, proporcionando
nuevas vertientes que determinan la actuacion y movimiento de los
sujetos inmersos en el acto comunicativo.
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En este sentido, cada enunciado convertido en objeto se mueve
en relacién a otros que han sido construidos o se construiran a
partir de ¢l y formaran parte de la textura discursiva global. De
esta forma, es posible senalar que los discursos se transforman a si
mismos, a su entorno historico y a su entorno social. Siguiendo con
lo anterior, el estudio de cada uno de los intersticios del discurso se
vuelve algo necesario y vital, por lo que se brinda una oportunidad
para descubrir y reflexionar sobre lo que nos ha constituido como
expertos en una ciencia o saber determinado, en este caso, el area
de la salud.

En consecuencia, cada profesional de la salud es el reflejo de lo
que se ha semiotizado y de la ética que ha construido por medio de su
vivir. Ahora bien, lo mas importante es que se convierte en un actor
discursivo que, a través de su vocabulario, genera un sujeto clinico
que rige cada una de las consultas o intervenciones en el area. Sin
embargo, no se debe olvidar que en la descripcion discursiva estos
no dejan de desplazarse en el Iéxico, los signos y la interpretacion,
produciéndose un ambiente en que el profesional deja de ser un lugar
estratégico y comienza a jugar con los demas actores discursivos que
utilizan y modifican su situacién como sujeto observador (8).

Discurso y subjetividad

El sujeto productor del discurso tiene un papel de posicion en
¢l, mas que un autor, es, en alguna medida, un actor posibilitado
por una serie de relaciones externas a ¢l (9). En este caso, el
discurso clinico en el profesional de la salud se convierte en
el interrogador soberano, el ojo que mira, el dedo que toca, el
organo de desciframiento de los signos, el punto de integracion de
descripciones corporales ya hechas (8). En ese orden de ideas, es en
¢l, ejercido en un escenario asistencial, donde se tejen particulares
relaciones de las observaciones inmediatas y el dominio de las
interpretaciones ya aprendidas. Por lo que se ponen en juego la serie
de cddigos de percepcion del cuerpo, probados y experimentados de
manera parcial, y todo un sistema de codigos de atencion, dominio,
tratamiento y abordaje del cuerpo (9).

Discurso fisioterapéutico clinico

Hay discursos que refuerzan el poder y la jerarquia social, por su
parte, en el fisioterapéutico existen unos codigos que se identifican y
que hacen mas enmarcado el poder y la dominacion que el terapeuta
tiene sobre su paciente. En esa medida, cada uno de los sujetos
actantes conserva un conglomerado de elementos codificados que
refuerzan los papeles o roles que cada uno asume en la consulta. En
el ejercicio diario de atencion a pacientes, se hace casi imperceptible
el camulo de informacioén que posee cada uno y, en ese sentido, se
olvida que cada sujeto actante tiene una predisposicion, la cual ayuda
a guiar y perfilar el sentido del discurso y los resultados que el acto
comunicativo producird en el proceso de rehabilitacion.

El discurso, incluido como institucion, se convierte en una
condicion gremial a un sistema que rige legalmente y que se denomina
ley de fisioterapia (10). El discurso fisioterapéutico clinico es una
practica social pero no una ciencia, teniendo en cuenta que no existe
conocimiento sin una practica discursiva definitiva y que toda practica
discursiva puede definirse por el saber al que da forma. En fisioterapia,
este conocimiento consiste en pasar la conciencia constitutiva del
discurso a la practica. En ese sentido, el discurso fisioterapéutico clinico
va mas alla de la demostracion cientifica, para ubicarse en ficciones,
relatos, mitos, encuestas y en la institucionalidad que habla.

Asimismo, es en el espacio contextual donde el sujeto toma
posicion para hablar de los objetos de los que trata su discurso

(11). Asi, el conocimiento fisioterapéutico clinico estd mediado
por el conjunto de funciones que implican la interrogacion, el
desciframiento, el registro, la decision y la problematizacion, todo
lo anterior ejercido por el sujeto en torno al movimiento corporal
humano. De esa manera, los conceptos aparecen, se definen y se
transforman, pasando de la conciencia constitutiva del fisioterapeuta
a la practica. En consecuencia, el sujeto fisioterapeuta no crea un
discurso, sino que se adhiere a un conjunto de reglas determinadas
de las que es consciente, haciendo parte del sistema de relacion
diferencial como un elemento no privilegiado.

De acuerdo a lo anterior, el discurso fisioterapéutico clinico
también se clasifica y ubica en una jerarquia. Este discurso, como
dispositivo, es una herramienta que dispone al sujeto (paciente)
para un proceso en donde el habla (como artefacto) lo reconfigura
y desarrolla, creando nuevas subjetividades. Los dispositivos
emergentes logran moldear al sujeto y empoderarse.

Por ultimo, dado que aunque no fue concebido para crear nuevos
sujetos, se hace evidente que al estar inmerso en un contexto,
este discurso se hace relevante y llega a ser un instrumento de
poder. Analizar este espacio clinico es reconocer cada individuo y
reencontrarse consigo mismo y con la individualidad a través de
la relacion fisioterapeuta-paciente. Por lo tanto, en el mundo se
vuelve fundamental el reconocimiento del otro, en donde la propia
autoafirmacion permite respetar su diferencia e individualidad.
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| Resumen |

Introduccion. La inactividad fisica actualmente predomina en
toda la poblacién, en particular la adolescente, lo que genera
consecuencias sobre la salud. A su vez, el ambito escolar provee
un ambiente propicio para intervenciones de promocion de habitos
de vida saludables. Este estudio propone implementar y evaluar
el impacto de un modelo de promocion de actividad fisica, con el
proposito de modificar comportamientos individuales y colectivos
hacia la practica regular de actividad fisica.

Objetivo. Evaluar los efectos de un programa de promociéon de
actividad fisica sobre los componentes del fitness relacionado con
la salud en mujeres adolescentes de dos colegios de Bogota.

Materiales y métodos. Este es un estudio longitudinal, descriptivo,
exploratorio, con mediciones pre-post de los componentes del fitness
relacionado con la salud. 49 mujeres sanas estudiantes de dos colegios
de Bogota (edad: 15.33+1.36 aflos) participaron en el programa de 12
semanas. El paquete estadistico SPSS 20 fue utilizado para el analisis.

Resultados. Después de la intervencion, se encontraron cambios
significativos en la fuerza de abdominales y de miembros inferiores
de las adolescentes participantes. Las demds variables medidas
mostraron cambios positivos, pero no significativos.

Conclusiones. El programa propuesto genera cambios positivos en
la mayoria de componentes del fitness relacionado con la salud en
mujeres adolescentes.

Palabras clave. Actividad motora; Adolescente; Aptitud fisica (DeCS).

Ramos-Caballero DM, Garcia-Sanchez LV, Piez D, Pedroza LM,
Mendoza-Romero D, Mancera-Soto EM. Efectos de un programa de

promocion de actividad fisica sobre el fitness de mujeres adolescentes de
dos colegios de Bogota, D.C. Rev. Fac. Med. 2016;64:S31-7. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.51370.

| Abstract |

Introduction: Physical inactivity currently prevails throughout
the population, particularly adolescents, generating health
consequences. In turn, the school setting provides a conducive
environment to promote healthy lifestyles. This study proposes
the implementation and evaluation of the impact of a model
for physical activity promotion, with the purpose of modifying
individual and collective behaviors towards regular physical
activity.

Objective: To assess the effects of a physical activity promotion
program on fitness components related to health in adolescent
women from two schools in Bogota.

Materials and methods: This is a longitudinal, descriptive,
exploratory study with pre-post fitness measurements related to
health. 49 healthy female students from two schools in Bogota
(aged15.33+1.36) participated in the program for 12 weeks. SPSS
20 was used for analysis.

Results: After the intervention, significant changes were found
in abdominal and lower limb strength. Other variables measured
showed positive changes, but not significant.

Conclusions: The proposed program generates positive changes in
most fitness components regarding health in adolescent women.

Keywords: Motor Activity; Adolescents; Schools; Physical Fitness
(MeSH).
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Introduccion

La relacion positiva entre la actividad fisica (AF) y la salud esta
bien establecida (1). En ese sentido, es coherente que la inactividad
fisica se reconozca actualmente como el cuarto factor de riesgo de
muerte global (2) y una de las principales causas del desarrollo de
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) (3).

Esta estrecha relacion entre AF y salud se justifica por los
cambios fisiologicos que induce la practica regular de la primera,
que beneficia la funcion musculo-esquelética, cardiovascular,
respiratoria, hematologica, metabdlica, neuroldgica, psicologica,
entre otras. Por esto, una forma valida de evaluar los efectos
benéficos de los programas de actividad fisica es la aplicacion
de pruebas de aptitud fisica o fitness, que constituye una medida
integrada de las funciones y estructuras que intervienen en la
realizacion de actividad fisica o ejercicio (4,5). Adicionalmente,
existe amplia evidencia que demuestra que la aptitud fisica es un
potente indicador y predictor del estado de salud desde la infancia
y adolescencia (5-7).

La tendencia actual en los estilos de vida alrededor del mundo
muestra una reduccion en los niveles de actividad fisica, tanto en
el hogar como en la escuela y en el trabajo e incluso durante el
tiempo libre (8). Estos estilos involucran y afectan todo tipo de
poblacion (9) en las diferentes etapas de la vida (10). Entre ellas, la
adolescencia es una de las mas criticas, pues en esta se adquieren
habitos que pueden permanecer durante la vida adulta y los patrones
de conducta relacionados con la practica de actividad fisica cambian
durante la pubertad. A este respecto, se reconoce que la inactividad
fisica aumenta su prevalencia con la edad y que los jovenes son cada
vez mas inactivos que las generaciones anteriores (11-13).

Ademas, se ha demostrado que las mujeres en todos los rangos
de edad y paises de altos ingresos econdmicos son mas inactivas en
comparacion con hombres y paises de bajos ingresos economicos:
la proporcion de adolescentes que no cumplen las recomendaciones
de AF dada por la OMS —i.e., 60 minutos diarios de actividad
vigorosa— a nivel mundial es de 80.3%, con las mujeres como las
mas inactivas (14).

En Colombia, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Situacion
Nutricional en Colombia (ENSIN) 2010, solo el 26% de las personas
entre los 13 y 17 afios cumplen con el minimo de AF recomendada.
Por otra parte, el promedio de horas al dia dedicadas a ver television
alcanz6 en el 2010 un porcentaje de 59.7% (15). Situacion confirmada
en el estudio de Hallal de 2012, segun el cual la proporcion de mujeres
adolescentes que no cumplen con los minimos de AF es similar a la
cifra mundial (entre 80 y 89,9%) (14).

Esto se manifiesta en una reduccion de la aptitud fisica en niflos
y adolescentes en diferentes regiones del mundo (5), asociada
también con las incrementadas cifras de sobrepeso y obesidad
en esta poblacion (16). Dicho esto, surge la necesidad de disefiar
estrategias que mejoren la condicion fisica de los adolescentes en
el ambito escolar (5).

La falta de AF, en el caso de la poblacion adolescente, se genera
muchas veces por desconocimiento de la forma de promocionar
practicas adecuadas de actividades ludico-recreativas, la falta de
control en la exposicion excesiva a la television, videojuegos e

internet y la poca motivacion por la interaccion social con otros. En
este orden de ideas, el desarrollo de intervenciones efectivas para la
promocion de actividad fisica en adolescentes es una prioridad en
investigacion en salud publica (11).

Por otro lado, el ambito escolar puede ser un ambiente propicio
para la promocion de actividad fisica en poblacion adolescente.
En efecto, la implementacion y mantenimiento de programas de
educacion fisica escolar deberian ser fuertemente incentivados para
promover la salud de nifios latinoamericanos (16). En Bogota, el
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte (IDRD) ha liderado
el programa “Muévete Escolar”, que busca movilizar a toda la
comunidad educativa y centra la atencion en torno al conocimiento
y la practica de AF (17).

A pesar de los esfuerzos por generar programas de promocion
de actividad fisica en el ambito escolar, existen pocos estudios
de impacto y de seguimiento e intervenciones efectivas sobre
este tema en Colombia. De igual manera, es evidente la falta de
reconocimiento de espacios para el desarrollo de AF, sumado al
déficit de gestores o promotores de AF en las instituciones.

Por esto, se hace necesario consolidar y evaluar los efectos
de una propuesta de promocioén de AF en nifias dentro del d&mbito
escolar. Con el fin de unificar esfuerzos alrededor de una propuesta
de intervencion que involucre los miembros de las comunidades
académicas educativas, se tienen en cuenta los intereses, necesidades
y barreras culturales de las nifias. De modo que este estudio tiene
como objetivo evaluar los efectos de un programa de promocion de
actividad fisica sobre los componentes del fitness relacionado con la
salud en mujeres adolescentes estudiantes en dos colegios de Bogota.

Materiales y métodos
Participantes

Se invitd a dos colegios de Bogota, participantes en el programa
“Muévete Escolar” del IDRD, a participar en un programa de
promocion de actividad fisica, disefiado a partir de los gustos,
intereses y necesidades de la poblacion seleccionada.

Tipo de estudio

Se llevdo a cabo un estudio descriptivo pre-experimental con
mediciones previas y posteriores a la intervencion de los
componentes de la aptitud fisica relacionada con la salud, descritas
en la Tabla 1. Tales componentes son composicion corporal,
flexibilidad, fuerza de resistencia y potencia aerobica, a través de la
estimacion indirecta del consumo pico de oxigeno (VOZPiCO).

Procedimientos

La primera fase, realizada durante dos semanas, tuvo el objetivo
de invitar y motivar a las estudiantes a participar, para lo cual se
visitaron las aulas de clase, con el apoyo de herramientas como
afiches informativos, anuncios en la emisora de cada colegio y envio
de correos electronicos masivos. Se establecieron como criterios
de inclusién: mujeres matriculadas regularmente en el colegio
que cursaran tercer ciclo de formacion basica (8° a 11° grado), sin
contraindicaciones o riesgos para la practica de actividad fisica
(detectados por el cuestionario de disposicion para la actividad
fisica PARQ & YOU), e interesadas en participar voluntariamente y
con autorizacion de sus padres.

Para la segunda fase, se desarrollaron grupos focales en un
periodo de tres semanas con las mujeres interesadas para identificar
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aspectos motivacionales, intereses y conocimientos sobre actividad
fisica, que luego serian la base para el disefio y seleccion de las
actividades del programa de AF.

El programa se desarrollo con 111 mujeres. De ellas, 49 asistieron
a todas las sesiones programadas y se sometieron tanto la valoracion
inicial como a la final. Las principales causas de la inasistencia
fueron: carga académica de las estudiantes, falta de colaboracion
por parte de algunos profesores, desinterés, condiciones climaticas
y falta de disponibilidad de escenarios adecuados para algunas de
las actividades programadas.

En la tercera fase se realizo la valoracion inicial a través de las
pruebas descritas en la Tabla 1.

En la cuarta fase se realizo el disefio e implementacion del
programa de promocién de actividad fisica con base en los
resultados de las tres primeras fases, la revision de horarios de clase
y las caracteristicas de infraestructura de los colegios. El programa
se puso en practica durante 12 semanas e incluyé dos componentes:
primero, el educativo que incluia charlas informativas sobre diversos
temas (nutricion, actividad fisica, tabaco y alcohol, sustancias
psicoactivas). El segundo componente fue el de actividad fisica, que
incluy6 sesiones de ejercicio fisico dirigido con una frecuencia de
cinco dias a la semana dentro de la jornada escolar, con una duracion
de 60 minutos por dia, acumulados en tres periodos de 10 min y
30 minutos durante el descanso. Para su desarrollo, los colegios
dieron espacios de 10 minutos entre clases, en los que participaban
los estudiantes del curso. Ademas, se sugirieron actividades para
el fin de semana para cumplir el tiempo minimo recomendado de
actividad fisica para poblacion escolar.

Para el disefo final del programa se tuvieron en cuenta los
principios de prescripcion del ejercicio, los hallazgos de la
evaluacion inicial y la informacion obtenida de los grupos focales
(Tabla 2).

Tabla 1. Test usados para la valoracion del fitness relacionado con la salud
de las participantes.

Componente

) Test .
del fitness Descripcion
empleado
evaluado
indice de masa corporal (IMC): calculado a
partir de pesol/talla? (18)
Se calculd el porcentaje de grasa corporal a
Composicion e part’|r de la medicion de pliegues corporales con
corporal la formula de Slaughter y Lohman. Se emplearon

adipometros Slim Guide® (19)
Perimetro de cintura: medido con cintas
métricas (20)

Potencia aerobica Test de Leger  Test de resistencia cardiorrespiratoria (21)

Fuerza de

X ) Test de Test de resistencia abdominal dinamica en un
e abdominales  minuto (22)
(abdominal)
Fuel:za d.e rests- Test de Prueba de resistencia muscular dindmica en un
ST I 7 sentadillas minuto (22)
inferiores -MMII-
Flexibilidad (is- .
P Test sit and . 0z
quiotibiales y zona estsitan Prueba modificada, flexion del tronco en V (23)
lumbar) reach

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 2. Caracteristicas del programa.

» Aerdbico .
ATEEL fuerza Moderada 30-45 minutos SIGIEB [T
2 semanas L semana

flexibilidad
Aerobico Moderada-in-
Mejoramiento flexibilidad tensa ’ 5 dias por
60 minutos
9 semanas semana
Fuerza Leve-moderada
Aerobico
- flexibilidad Intensa
Mantenimiento . 5 dias por
60 minutos
1 semana semana
Fuerza Moderada

* La intensidad del trabajo cardiorrespiratorio fue controlado mediante monito-
reo de frecuencia cardiaca y percepcion del esfuerzo con escala de Borg (24).
**Tiempo total acumulado en el dia, realizado en fracciones durante la jornada
escolar y después de la misma. Fuente: Elaboracion propia.

Lasactividadesincluidas en el programa variaron segtin las sugerencias
de las nifias, tales como clases de Pilates, aerdbicos, rumba y danza;
juegos como Ultimate y circuitos de habilidades con arcos, lazos y
demas. El trabajo de fuerza se inicid con autocarga y progresivamente
se aument6 la dificultad, mientras que el trabajo de flexibilidad fue
desarrollado con diferentes técnicas como estiramientos pasivos,
activos y facilitacion neuromuscular propioceptiva.

Para el periodo de vacaciones —dos semanas comprendidas
dentro del programa—, se disefid un programa de ejercicios que
promovio la realizacion de actividad fisica a través de cartillas
educativas, ejercicios dirigidos y didacticos en redes sociales
y constante retroalimentacién por parte del equipo de trabajo.
Transcurridas las 12 semanas del programa de actividad fisica, se
realizd la valoracion final y se aplicaron los mismos test descritos
en la Tabla 1.

Analisis estadistico

Los datos fueron inicialmente tabulados en una hoja de calculo y
para el analisis estadistico fueron exportados al programa IBM SPSS
version 20 para Windows. Se selecciond un nivel de confiabilidad
del 95% para todas las variables.

Para el procesamiento de los datos, se aplicaron pruebas de
normalidad Shapiro Wilk a cada una de las variables. Aquellas
que superaran esta prueba con un nivel de significancia de p=0.05
fueron sometidas a pruebas paramétricas para comparacion de
medias emparejadas (T-student).

Resultados

El promedio de edad de las 49 nifias que asistieron a todo el
programa y que realizaron las valoraciones inicial y final fue de
15.2 afos (£1.19); el rango de edad fue entre 12 y 17 afios. La Tabla
3 muestra los datos de la linea de base para la poblacion del estudio.

Composicion corporal

Después de las 12 semanas de intervencion en AF, no se observaron
cambios significativos en ninguna de las variables antropométricas.
Los resultados de estas mediciones antes y después se presentan en
la Tabla 4.
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Tabla 3. Linea de base de las participantes del programa de promocion de
actividad fisica.

promesio 0

Edad (afos) 15.20 (1.19)

indice de masa corporal (kg/m?) 21.26 (3.12)
Perimetro cintura (cm) 69.23 (6.42)
Porcentaje graso 24.54 (5.44)

Consumo maximo de oxigeno (ml.kg™".min") 35.97 (5.85)
Abdominales 18.61 (5.77)

Sentadillas 30.51 (13.55)

Flexibilidad 38.71 (9.97)

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4. Variables antropométricas al finalizar las 12 semanas de intervencion.

Antes de la Después de
VELELI intervencion 12 semanas Valor p
promedios (D.E) promedios (D.E)
IMC (kg/m?) 21.26 (3.12) 21.24 (3.05) 0.2050
Perimetro de cintura (cm) 69.23 (+6.42) 68.7 (+6.23) 0.12
Porcentaje grasa 24.54 (£5.43) 24.53 (+4.98) 0.98

Fuente: Elaboracion propia.

Cualidades fisicas basicas

El efecto de la intervencion sobre las cualidades fisicas mostro
un incremento estadisticamente significativo en la prueba de
abdominales (p<0.001). Del mismo modo ocurri6 en la prueba de
sentadillas, con una mejoria después de 12 semanas con un nivel
de confianza del 95%. Las demas variables no mostraron cambios
significativos (Tabla 5).

Tabla 5. Potencia aerdbica (V02 ), fuerza y flexibilidad al finalizar las 12
semanas de intervencion.

Antes de la Después de la
|nterven |ntervencwn
Variable Valor p *

Consumo Pico de

Oxigeno (ml.kg™.min) 35.97 (5.85) 37.05 (6.29) 0.165
Abdominales (n) 18.61 (5.77) 22.16 (3.94) <0.0001 **
Sentadillas (n) 30.51 (13.55) 33.28 (9.98) 0.047 **
Flexibilidad (cm) 38.71 (9.97) 38.36 (9.91) 0.562

*Valor p obtenido mediante la prueba de Wilcoxon. ** Diferencias significati-
vas con un nivel de confianza del 95%. Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

Este estudio se propuso evaluar los efectos de un programa de
promocion de actividad fisica sobre los componentes del fitness
relacionado con la salud en mujeres adolescentes estudiantes de dos
colegios en Bogota. De acuerdo a esto, si bien el programa propuesto
mostrdé cambios positivos en todas las cualidades fisicas —excepto
flexibilidad—, el principal efecto benéfico fue la mejora en el
fitness muscular, reflejada en la fuerza de resistencia en miembros
inferiores y en abdominales de las adolescentes participantes.

Esta intervencion sigui6 las recomendaciones cientificas para la
prescripcion segura del ejercicio de fuerza de resistencia en poblacion
infantil y adolescente (25,26), que indican que los programas de
ejercicio deben incluir de 8 a 10 ejercicios de fuerza, cada uno con
minimo una serie de 6 a 15 repeticiones, con una frecuencia de 2-3
dias a la semana. Esto contribuy6 a la consecucion de los resultados
positivos en la resistencia muscular de las participantes al finalizar
el programa.

Los efectos benéficos de las ganancias en fuerza en adolescentes
han sido ampliamente demostrados, no solo por sus implicaciones
sobre el fitness muscular, sino también por sus efectos positivos
sobre la salud de este grupo etario. Es evidente, pues, el control
de peso corporal y el mejoramiento en la densidad mineral dsea
(27,28), asi como la influencia en el control de factores de riesgo
cardiometabolico como la adiposidad total, la resistencia a la
insulina y el perfil lipidico (26,29-31).

Adicionalmente, se ha descrito como las mujeres adolescentes tienen
mas riesgo de suftir lesiones osteomusculares durante la adolescencia,
en comparacion con los hombres de su misma edad. Este riesgo puede
reducirse con las mejorias en la fuerza muscular, especialmente en
miembros inferiores, al favorecer la biomecanica de los movimientos
de la poblacion femenina durante la adolescencia (26).

Las ganancias significativas en la fuerza abdominal, junto con los
efectos fisiologicos propios del programa de entrenamiento, pueden
atribuirse al interés de las nifias por realizar actividades para mejorar
su apariencia fisica, como core y pilates, que ademas de favorecer la
tonificacion y fortalecimiento de la zona lumbopélvica y abdominal,
son efectivas para mejorar la composicion corporal en este tipo de
poblacion (32,33). Cabe decir que este tipo de ejercicios ayudan a la
disminucion de dolor lumbar y al mejoramiento postural, teniendo en
cuenta que los problemas de espalda han venido aumentando a través de
los afios y se han convertido en uno de los motivos de consulta médica
mas frecuente en adultos y en adolescentes (34). Estos resultados
sugieren la importancia de implementar este tipo de técnicas dentro de
un programa de promocion de actividad fisica en mujeres adolescentes
por sus efectos sobre el fitness, el control de factores de riesgo y porque
favorecen la adherencia a este tipo de programas.

Por otro lado, el programa de intervencion propuesto contribuy6 a
que las participantes cumplieran las recomendaciones de la OMS, que
establecen la necesidad de niflos y adolescentes de realizar actividades
fisicas de intensidad moderada a vigorosa por un tiempo minimo de
60 minutos diarios, para garantizar beneficios a la salud (35,36). Asi,
se fomentaron los hallazgos sobre el fitness y los incrementos en los
niveles de actividad fisica de la poblacion participante, por lo menos
en el ambito escolar. Al igual que otros programas de promocion de
actividad fisica dirigidos a adolescentes, se logro un impacto positivo
sobre la modificacion de comportamientos relacionados con actividad
fisica en la escuela, sin evidencia medida del efecto en otros &mbitos
como el hogar y el tiempo libre (11,37,38).

Los resultados de este programa coinciden en gran medida con
los de un estudio realizado en una poblacion similar —30 mujeres
adolescentes entre 14 y 18 afios—, quienes siguieron un programa
de AF de ocho semanas con una frecuencia de dos veces por
semana y duracion de 60 minutos; alli se evidenciaron cambios
significativos en fuerza muscular, sin resultados importantes en
condicion cardiovascular y flexibilidad, por lo que los autores
concluyen que probablemente cuatro semanas adicionales podrian
generar efectos significativos sobre estas dos tltimas variables (33).
El presente estudio demuestra que las cuatro semanas adicionales
mas el incremento en la frecuencia pueden ser suficientes para
obtener la respuesta esperada en capacidad aerdbica, a pesar de la no
significancia estadistica, pero no para flexibilidad.
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En ese mismo estudio se presentaron cambios significativos
en el IMC (33), a diferencia de este, en el que si bien hubo una
tendencia a la disminucion del peso corporal, perimetro de cintura
y porcentaje graso, los cambios fueron minimos. Otros estudios
demuestran que los jovenes con sobrepeso son mas propensos
a mostrar cambios favorables en la composicion corporal tras
intervenciones relacionadas con actividad fisica, comparados con
los adolescentes de peso sano (39-44). Esta situacion explica de
cierta manera la ausencia de cambios significativos en el IMC en
el presente estudio, pues la mayoria de las estudiantes presentaban
un peso adecuado para su edad, que se mantuvo durante las 12
semanas. Esto sugiere que este tipo de intervenciones y actividades
promueven el mantenimiento de un peso saludable.

Respecto a los cambios en VOzpim, a pesar de no encontrar
cambios estadisticamente significativos, el incremento de mas de 1
ml/kg.min en esta variable resulta positivo en términos de promocion
de salud para esta poblacion. Esto, porque se ha demostrado que atn
minimos incrementos en el VO, pueden contribuir a disminuir
los riesgos de padecer enfermedades cardiovasculares en el futuro
(45,46); en ese sentido, la actuales tendencias proponen analizar
los valores de fitness aerobico en niflos y adolescentes desde dos
zonas de riesgo: “Zona necesita mejorar (ZNM)”, subdividida en
bajo riesgo y alto riesgo, y “Zona de fitness saludable (ZFS)”, con
valores menor y mayor a 37 ml/kg.min, respectivamente, para la
poblacion femenina de adolescentes mayores de 12 afios (47-49).
Por ello es importante resaltar que la intervencion propuesta logrod
modificar la zona de riesgo de la poblacion, al pasar de ZNM a ZFS.

Asi mismo, se ha evidenciado que 60 minutos diarios de
actividades fisicas entre moderadas y vigorosas favorecen un mejor
fitness cardiovascular en mujeres adolescentes (36). Este Gltimo esta
asociado en mayor medida con un perfil cardiovascular saludable
en adolescentes, comparado solo con incrementos en los niveles
de actividad fisica. Esto prueba que la intervencion puede resultar
beneficiosa para la salud de las adolescentes participantes, aunque
no haya significancia estadistica (50,51).

La efectividad de los programas de actividad fisica depende de la
motivacion e intencion de los participantes y actores involucrados
en el contexto en que se desarrollan —directivas y cuerpo profesoral
en este caso—. Este fue un programa de promocioén de actividad
fisica diseflado con base en las necesidades e intereses de las
participantes, identificados a través de grupos focales previos a la
iniciacion del programa. Ello favorecié la acogida, colaboracion,
aceptacion y adherencia a este por parte de las 49 adolescentes.

Sin embargo, se reconoce la necesidad de buscar estrategias
para generar mayor conciencia en directivos y profesores sobre la
importancia de este tipo de iniciativas. De ese modo, se facilitaria
la disponibilidad de espacios, infraestructura, regulacion de la carga
académica y mayor motivacion en el aula de clase, lo que a su vez
ayudaria a alcanzar mayor adherencia e impacto de programas
como el presentado.

Cabe anotar que este es el primer estudio que busca evaluar el
efecto de este tipo de intervenciones en mujeres en el ambito escolar
en Bogotd que cont6 con la medicion de variables como medidas
antropométricas, consumo pico de oxigeno, resistencia muscular y
flexibilidad, con mediciones pre y pos intervencion.

Finalmente, es necesario considerar los periodos extracurriculares
o momentos en los que no se tiene un control directo de los
estudiantes para garantizar una continuidad de las actividades. Por
esta razon, se disefid un programa que promovio la actividad fisica,
por medio de cartillas educativas, ejercicios dirigidos y didacticos
en redes sociales y constante retroalimentacion del equipo de
trabajo. Con todo eso, se obtuvo una gran aceptacion por parte de

las estudiantes y se concluy6 que el ambiente escolar es solo un
espacio, que no debe ser exclusivo para la promocion de actividad
fisica. Por el contrario, ella debe involucrase en la casa, el barrio y
otros espacios de participacion de esta poblacion.

Conclusiones

El programa de promocion de actividad fisica desarrollado en este
estudio, demostro tener efectos positivos sobre el fitness relacionado
con la salud de mujeres adolescentes, con cambios mas significativos
en la fuerza muscular, lo que puede beneficiar el control de factores
de riesgo osteomuscular y cardiovascular a mediano y largo
plazo. Por tanto, programas como el de esta investigacion —que
contemplen los factores incluidos aqui— tienen efectos positivos
sobre la salud y la aptitud fisica de mujeres adolescentes y por eso,
pueden ser tomados como referencia para implementar estrategias
similares en el ambito escolar.
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| Resumen |

Introduccion. La quemadura pediatrica es una problematica
de salud publica en Latinoamérica, no ajena al quehacer del
fisioterapeuta. Sin embargo, la revision del estado del arte de la
intervencion fisioterapéutica en nifios quemados evidencia escasa
produccion investigativa. Por eso, existe la necesidad de plantear
lineamientos que orienten la intervencion en el nifio quemado y que
rescaten la experiencia de fisioterapeutas dedicados a la atencion de
estos pacientes.

Objetivo. Formular una propuesta de intervencion fisioterapéutica
en niflos quemados a partir de la practica basada en la experiencia.

Materiales y métodos. Investigacion de tipo cualitativo,
fenomenolégico y exploratorio, realizada en tres momentos:
primero, identificacion del estado del arte; segundo, sistematizacion
de la experiencia de un colectivo profesional, y tercero, trabajo
observacional de campo en la unidad de quemados de una institucion
de salud de tercer nivel de atencion del pais. Ademas, se emplearon
entrevistas semi-estructuradas, etnografias y el software SPSS para
la recoleccion y analisis de resultados.

Resultados. Se presenta el estado del arte, las entrevistas realizadas
a un colectivo experto y las etnografias, producto de la observacion
participativa. A partir de ellos, se realiza una propuesta de
lineamientos de intervencion fisioterapéutica para el nifio quemado.

Conclusion. Los lineamientos de intervencion fisioterapéutica para
el nifio quemado, desde la memoria viva de los profesionales, aportan
al fisioterapeuta herramientas para cuestionar los criterios sobre los
cuales se soporta la atencion. Asi mismo, estimulan a la comunidad
cientifica y académica a producir nuevas investigaciones.

Palabras clave: Fisioterapia; Nifio; Quemaduras; Rehabilitacion;
Directrices (DeCS).

Robayo-Torres AL, Chacén-Acevedo KR, Pinillos-Malagén VS, Rico-
Barrera AV. Intervencion fisioterapéutica en el nifio quemado: construccion
desde la practica basada en la experiencia. Rev. Fac. Med. 2016;64:S39-45.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.51369.

| Abstract |

Introduction: Pediatric burn is a public health problem in Latin
America, no stranger to the work of the physiotherapist. However,
after reviewing the state of the art on physiotherapy intervention
in burnt children, little evidence of research production was
found. Therefore, there is a need to establish guidelines to direct
intervention in burnt children, which compile the experiences of
physiotherapists dedicated to the care of these patients.

Objective: To formulate a proposal for physiotherapy intervention
in burnt children based on the experience obtained during practice.

Materials and Methods: Qualitative, exploratory and
phenomenological research held in three stages: first, identification
of the state of the art; second, systematization of the experience of
a professional group; and third, observational fieldwork at the Burn
Unit of a tertiary care health institution in the country. In addition,
semi-structured interviews, ethnographies and SPSS software for
data collection and analysis results were used.

Results: The state of the art, interviews with an expert group and
ethnographies, product of collective observation, are presented.
Taking these facts into account, guidelines for physiotherapy
intervention of burnt children are proposed.

Conclusion: Physiotherapy intervention guidelines for burnt
children, based on the living memory of professionals, provide to
physiotherapists with tools to question the criteria on which care
is supported; likewise, they encourage the scientific and academic
community to produce new research.
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Introduccion

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos, debido
a la accion de diversos agentes fisicos (llamas, liquidos u objetos
calientes, radiacion, corriente eléctrica, frio), quimicos (causticos)
y bioldgicos, que determinan el tipo de lesion y la gravedad de sus
repercusiones, de acuerdo a la magnitud de la energia y la duracion
de la exposicion a ella. Esto supone que actualmente las quemaduras
se consideren causantes de la tercera parte de las defunciones en
nifios a nivel mundial. Sumada la frecuencia de su presentacion,
las quemaduras han sido catalogadas como un problema de salud
publica (1), por requerir un gasto considerable de recursos sanitarios,
invertidos en personal especializado, infraestructura, insumos, entre
otros, a pesar de ser eventos prevenibles.

En algunos paises de Latinoamérica, como Chile, esta problematica
ocupa el primer lugar en las causas de muerte en nifios de 1 a 4
afios; en Republica Dominicana, es la causa mas importante de
morbimortalidad por trauma en pediatria (2); en Colombia, segin
los datos reportados entre el 2011-2012 por el Instituto Nacional
de Salud, 51.7% del total de casos de quemaduras corresponden a
menores de edad, concentrados en Valle de Cauca, Narifo, Cauca,
Caldas y Antioquia (3). Esto evidencia una afectacion importante
a una poblacion doblemente vulnerable (los nifios), dada su edad y
el impacto del evento ocurrido en su desarrollo y calidad de vida.

Entre tanto, este trabajo investigativo pone en evidencia al
menos tres vacios: primero, la poca profundidad de investigaciones
en el grupo etario de nifios, ya que se presumen las condiciones
de intervencion en esta poblacion como homologas a las realizadas
en adultos; segundo, el aparente desconocimiento de las formas de
intervencion del sistema tegumentario propias de la fisioterapia, lo
que resulta en un tercer elemento, que es la falta de contratacion
de profesionales especializados en esta area del conocimiento para
manejo de paciente quemado.

Es clara la falta de produccion escrita por fisioterapeutas en el
abordaje de este tipo de pacientes, sin desconocer, por supuesto,
el interés y la labor de algunos profesionales, como Okhovatian
& Zoubine (4), Alloju et al. (5), Simons et al. (6), y Procter (7),
quienes demuestran preocupacion por la claridad que se debe
tener respecto a los modos, tiempos y formas para la intervencion
propia del fisioterapeuta en el paciente pediatrico quemado, en
pro de garantizar la posibilidad de participar en un proceso de
rehabilitacion que resuelva las necesidades particulares del paciente
y permita la evaluacion del mismo.

Por lo anterior, la investigacion pretendio responder la pregunta
de cudles serian los lineamientos para la intervencion fisioterapéutica
en el nifio quemado desde la practica basada en la experiencia, con
un reporte y andlisis de los saberes aprendidos en las experiencias
exitosas y de los de aquellas que no lo son.

El camino por el que se pretendid resolver el problema de la
investigacion se presentd de la siguiente manera: el estado del
arte, la presentacion y el analisis de las regularidades, tendencias y
diferencias de la intervencion fisioterapéutica en la experiencia de un

colectivo profesional. Esta informacion fue cotejada en la realidad
de la intervencion para finalmente proponer unos lineamientos de
intervencion dependientes de las necesidades y particularidades del
usuario, ademas del criterio del fisioterapeuta. Hay que entender
lineamientos como los elementos al servicio del fisioterapeuta,
necesarios para orientar su intervencion enmarcada en las necesidades
particulares de cada paciente, es decir, con enfoque en el usuario.

Materiales y métodos

En términos metodoldgicos, la investigacion adopto caracteristicas
del paradigma cualitativo en correspondencia con lo fenomenologico
y exploratorio. Se realizé en dos fases: la construccion del estado
del arte en referencia a una revision narrativa y la recoleccion de la
experiencia de un colectivo de profesionales dedicados a la atencion
del nifio quemado.

La revision del estado del arte se realizo entre agosto de 2013 y
junio de 2014, a partir de términos MeSH, que fueron ensamblados
con el conector boleano AND para especificar la busqueda:
[“Rehability AND Pediatric burn’], [“Physiotherapy AND Pediatric
burn AND Hospitalized patient”], [“Physiotherapy AND Pediatric
burn AND Evaluation”], [“Physiotherapy AND Protocol of
thetreatment AND Pediatricburn™], en las bases de datos Medline,
Elsevier, OVID, ScienceDirect y PEDro, y bisqueda en web de
literatura gris, que no fue limitada por el idioma.

Los articulos producto de la busqueda fueron sistematizados en
una base de datos disefiada para tal fin, susceptibles a la calificacion
de las investigadoras con una escalade 1 a 5:

1. Intervenciones no médicas para pacientes quemados.

2. Intervencion farmacologica o quirtirgica de pacientes quemados.
3. Intervencion de problemas especificos asociados a pacientes
quemados (adultos o nifios).

4. Intervencion fisioterapéutica en pacientes quemados adultos.
5. Intervencion fisioterapéutica en nifios quemados.

Los articulos elegidos para la descripcion del estado del arte fueron
aquellos que obtuvieron una calificacion de 5 y que se consideraron
relevantes para el desarrollo de la presente investigacion.

Dentro de la busqueda para la descripcion del estado del arte,

se encontraron 65 articulos, de los cuales 12 documentos son de
intervencion fisioterapéutica en paciente pediatrico quemado, con
una calificacion de 5 seglin la escala propuesta, presentados en la
Tabla 1.
Para el segundo momento, la eleccion de un colectivo experto, la
muestra se obtuvo a través de muestreo no probabilistico por bola de
nieve; los criterios de inclusion fueron fisioterapeutas latinoamericanos
titulados, con experiencia en intervencion de paciente quemado, y que
decidieron participar voluntariamente en la investigacion.

Cada participante fue categorizado segin edad, sexo,
nacionalidad o ubicacion geografica, tiempo de ejercicio
profesional, tiempo de experiencia en paciente quemado, nivel
de formacion académico y rol actual. Igualmente, se tomaron
datos de contacto como numero telefonico, correo electronico y
ubicacion, en caso de requerir otros encuentros; la experiencia se
efectud con entrevistas semi-estructuradas, de manera presencial
o virtual en tiempo real, cuando las limitaciones de ubicacion
geografica no permitieron contacto cara a cara. Los datos
obtenidos se analizaron con el software SPSS para identificar las
regularidades y discrepancias.

Inicialmente se cont6 con un grupo de 15 fisioterapeutas,
pero hubo pérdida de participantes, gracias a la imposibilidad de
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recontactar al profesional o la falta de disponibilidad para responder
la entrevista. Finalmente se obtuvo un grupo de siete participantes,
cuya caracterizacion se presenta en la Tabla 2.

Para sistematizar la informacion obtenida del colectivo experto,
a cada participante se le asignd un cddigo, con el fin de preservar
su identidad.

Tabla 1. Articulos de intervencion fisioterapéutica en nifios quemados encontrados en la literatura.

A comparison between two burn rehabilitation protocols (4)
Assessment of muscle function in severely burned children (5)

Measuring functional outcome in pediatric patients with burns:
methodological considerations (6)

Rehabilitation of the burn patient (7)

Effect of isokinetic training on muscle strength, size and gait after
healed pediatric burn: A randomized controlled study (8)

Protocolo de atencion en rehabilitacion del nifio sobreviviente de
quemaduras (9)

El ejercicio terapéutico en paciente pediatrico quemado (10)

Children’s distress during burn treatment is reduced by massage
therapy (11)

A Randomized, Controlled Trial of Immersive Virtual Reality Analgesia
during Physical Therapy for Pediatric Burn Injuries (12)

Exercise Training After Burn Injury: A Survey of Practice (13)

Physiotherapy protocol for critical burn patients (14)

Okhovatian F, Zoubine N. 2007  Ensayo clinico controlado aleatorizado
Alloju SM, Herndon DN, McEntire SJ, Suman OE. 2008 Ensayo clinico
Simons M, Ziviani J, Tyack ZF. 2004 Articulo de revision
Procter F. 2013 Revision de tema
Ebid AA, El-Shamy SM, Draz AH. 2014 Ensayo clinico controlado aleatorizado
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera". 2011 Protocolo
Castellanos-Ruiz J, Pinzén-Bernal MY. 2012 Revision de tema
Hernandez-Reif M’ FieldT, Largie S, Hart 5, Redzepi M, 2001 Ensayo clinico controlado aleatorizado
Nierenberg B, Peck TM.
SRS Lt ineTn (6, O D it emiol s 2010  Ensayo clinico controlado aleatorizado
MP, Soltani M, Carrougher GJ, Nakamura D, Sharar SR. Y
LA SO LA el ey (e ) o o 2013 Ensayo clinico controlado aleatorizado
DN, Suman OE.
Fernandez-Garcia MAA, Escribano-Silva M, Gonzélez- 1999 Protocolo
Doniz MAL, Quintia-Casares J, Riveiro-Temprano S.
Salamanca Duque LM. 2012 Articulo de revision

Quemaduras: Fisioterapia en el nifio quemado (15)

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 2. Caracterizacion del colectivo experto.

Cédigo Procedencia ﬁs?;tp;:;:zi;ca Pregrado Niveellcdaed:;:;?::cién Exper;e‘recﬁaza;ciente Rol actual
c1 20-40 afos Andina >10 afios Publica Especializacion 1-3 afios Clinico
Q2 40-60 afios Andina >10 afios Publica Cursos 6-9 afios Clinico
a 40-60 afios Pacifica >10 afios Publica Especializacion >10 afios Clinico-docente
c4 40-60 afos Otro pais >10 afios Publica Especializacion 6-9 afos Clinico-docente
c5 40-60 afos Andina >10 afios Publica Especializacion >10 afios Clinico
c6 >60 afos Andina >10 afos Privada Especializacion >10 afos Clinico
c7 40-60 afios Caribe >10 afios Privada Especializacion 6-9 afos Docente

Fuente: Elaboracion propia.

Los integrantes del colectivo, todas mujeres, se encontraban
mayormente en un rango de edad entre los 40 y 60 afios, con mas de
10 afios de ejercicio de la profesion, y experiencia entre 6 y 9 aflos
exclusivamente en paciente quemado.

Producto de la experiencia, se encontré que el perfil de poblacion
atendida es variable, por la presentacion casi equitativa de las
quemaduras en niflos, con prevalencia en el grupo de 2 a 6 afios; las
zonas corporales comprometidas se manifestaron diversas, en su mayor
parte producidas por sustancias calientes, agentes eléctricos y polvora.

En cuanto a la intervencion fisioterapéutica en general, los profesionales
entrevistados resaltaron la pertinencia de esta labor en todas las areas de

servicio hospitalario por las que pasa un nifio quemado. También aclararon
que es crucial el seguimiento incluso por consulta externa durante todo el
ciclo de desarrollo. Asimismo, desde el enfoque del quehacer profesional
de fisioterapia, manifestaron la importancia de la evaluacion, intervencion
y monitoreo del sistema osteo-muscular, cardiovascular e integumentario,
resaltando los procesos de cicatrizacion, rangos de movilidad, deformidad
y alteraciones fisicas propias del reposo prolongado.

Refieren que los procesos de evaluacion e intervencion deben ser
simultaneos durante la atencion del paciente, visto que los objetivos,
modos y formas de intervencion deben ser aterrizados a la fase de
recuperacion en la que se encuentre.
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El diagnostico fisioterapéutico como parte de la estructura de
la intervencion les preocupd y expusieron falencias en cada uno
de los modelos existentes. En el caso particular del modelo APTA
—al que se tuvo acercamiento durante la fase de observacion como
modelo propuesto por la entidad encargada de la representatividad
mundial de la profesion—, es posible identificar la mirada biologica al
paciente, que limita el objeto de estudio de la profesion a cada sistema
participe en la produccion de movimiento corporal, pero sin el trasfondo
intersubjetivo o social que este implica.

A proposito de la duracion y frecuencia de la intervencion, los
profesionales opinan que es un tema complejo, en la medida en que la
intervencion debe ajustarse a factores intrinsecos como estado general
del paciente, —alta demanda energética en la intervencion—, estado de
desacondicionamiento fisico, presencia de dolor, y condicion emocional
del paciente; o factores extrinsecos como normatividad institucional,
numero de pacientes que deben ser atendidos, servicio hospitalario en
el que se encuentre, e incluso el nimero de fisioterapeutas con los que
la institucion cuenta para prestar la atencion, la cual puede ser o no
exclusiva para el paciente pediatrico.

Llama la atencion que los entrevistados convergieron en resaltar
la pérdida de objetividad en los métodos de medicion, por la falta de
validacion de escalas, test e instrumentos en pediatria. Por esta razon,
en la actualidad se utilizan instrumentos para adultos.

Para trabajo de campo, se eligio a uno de los participantes con el
fin de cotejar lo encontrado en las entrevistas con la realidad de la
intervencion. El profesional debia cumplir con el criterio de mayor
tiempo de experiencia con paciente pediatrico quemado y debia estar
desempeiiandose en el ambito clinico de atencion de esta poblacion
en el momento. La experiencia fue reportada en etnografias y para su
analisis, se construy6 una matriz que identificara diferentes categorias de
acuerdo a los elementos de la intervencion. Luego, estas se compararon
con los datos obtenidos en las entrevistas.

La investigacion se clarifico a través de la elaboracion del estado
del arte, la presentacion y el analisis de las regularidades, las tendencias
y diferencias de la intervencion fisioterapéutica en la experiencia
del colectivo profesional experto y, finalmente, los lineamientos de
intervencion con enfoque al paciente.

De acuerdo a los criterios de elegibilidad del participante a cotejar del
colectivo profesional, se encontro que tres de los participantes podian
aplicar a la observacion. Sin embargo, C3 present6 un valor agregado
a su rol actual, por desempefiarse en el ambito clinico con pacientes
pediatricos y ejercer un rol docente en el area de interés del presente
estudio para un programa académico de pregrado en fisioterapia. Por lo
tanto, fue elegido para la fase de observacion participativa, realizada en
un hospital de III nivel de complejidad en Cali, Colombia.

En consecuencia, los resultados reportados en etnografias
correspondientes a la fase de observacion revelaron elementos algidos
como recursos y duracion de la atencion al usuario por parte de los
fisioterapeutas. A su vez, fueron elementos mediadores del proceso de
rehabilitacion y que atienden a las necesidades de los pacientes. A ello
se suma la estructura misma de la intervencion y la instrumentacion
requerida en el caso de la poblacion de este estudio. Se pueden ver
las falencias en el proceso de evaluacion al carecer de medidas, test
e instrumentos acordes; dificultades con la generacion del diagnostico
fisioterapéutico y limitaciones en el establecimiento de los sistemas
corporales claves en la intervencion propiamente dicha, entre otras.

La propuesta de lineamientos de intervencion fisioterapéutica para
el nifio quemado se expone en la Tabla 3 como producto del analisis
de los resultados presentados previamente, en términos de etapas,
instrumentacion y modos, estrategias y técnicas de intervencion.

Consideraciones éticas

Seglin la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia, en especial el articulo 11, se considera este trabajo como
una investigacion de riesgo minimo, ya que no se realizé ningtn tipo de
intervencion o modificacion intencionada de las variables biologicas,
fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos que participaron en
el estudio. Se recolect6 informacion a partir de experiencias vivenciales
del colectivo de expertos voluntariamente y de la observacion en la
unidad de quemados.

La confidencialidad de las identidades de cada una de las fuentes
del colectivo experto fue preservada con la asignacion de codigos, que
permitieron el analisis de los resultados.

Tabla 3. Propuesta de lineamientos para la intervencion fisioterapéutica del nifio quemado.

Estructura de la intervencion

Momento

Realizada en la primera sesion y desarrollandose simultaneamente con la atencion a necesidades inmediatas del pacientes,

tales como dolor

Frecuencia Minimo 1 vez/dia
Posologia de la intervencion
Duracién 30-60 min
Criterios dominantes Test y Mmdidas Instrumentacion

Dolor

Gasto energético
Evaluacion

Quemadura en si misma (areas
implicadas, extension, profundidad,
coloracion)

23] o Signo de Fovea

Rangos de movimiento

Postura (actitud postural)
Funcionalidad

Diagndstico Modelo

Escala de dolor valida para poblacion pediatrica (

Signos vitales
Valores referentes para la poblacion pediatrica (0-17 afios 11 meses)

Uso de la escala de evaluacion que determina APTA

e Medicion de perimetros articulares

Goniometria con referentes a poblacion pediatrica (0-17 afos
11 meses) (*)

Aplicacion escala

Material valido que permita la medicion en esta poblacion
 Fonendoscopio

o Cronémetro
o Pulsoximetro

Extension de las areas afectadas: pie de rey

Cinta métrica

Gonidmetro pediatrico

Observacional
WeeFim
APTA
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Fases

Sistemas bioldgicos

Enfoque

Pardmetros

Fisicas

Modalidades

Cinéticas

Tratamiento

Parametros

Seguimiento

Aguda
Recuperacién
Cardiovascular pulmonar
Osteo-muscular
Tegumentario
Preventivo
Rehabilitacion
Capacidad aercbica
Rangos de movimiento
Epitelizacion—cicatrizacion
Funcionalidad
Presoterapia
Técnicas respiratorias
Cinesiterapia pasiva
Cinesiterapia activa
Posicionamiento articular
FNP
Masaje
Signos vitales
Percepcion del esfuerzo

Dolor

Revaluacion

Semanal

Quincenal

Frecuencia

Seguimiento (consulta externa)

Mensual
Trimestral: Hasta alcanzar la mayoria de edad
Rangos de movimiento
Postura

Balance

Pardmetros

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

El planteamiento de los lineamientos de intervencion fisioterapéutica
para el paciente pediatrico quemado parte de la premisa de diferenciarse
de guia clinica o protocolo, al no establecer pasos secuenciales
estandarizados que desarrollen bisquedas sistematizadas con la mejor
evidencia con grados de recomendacion (16), ya que para el tema
especifico no se cuenta con suficiente insumo, segtin lo reportado en los
resultados del estado del arte.

El reducido niimero de articulos escritos por fisioterapeutas evidencia
que este tema aun no se ha asumido e incorporado de manera integral
al quehacer profesional, a pesar de que es y debe ser abordado por los
profesionales. Parece, entonces, que se desconoce la sistematizacion
de la experiencia como ejercicio de produccion de conocimiento
critico desde la practica (16) y que ha de ser el primer eslabon en la
construccion de un conocimiento necesario.

En términos de la importancia de atender un problema de salud
publica como la quemadura de niflo, esta investigacion reafirma
la apuesta tedrica de Okhovatian & Zoubine, que resalta que “la
fisioterapia es vital en la rehabilitacion del paciente quemado” (4). Aqui,
el tiempo se entiende como oportunidad de acceso al servicio, es decir,

Propiocepcion
Marcha

Funcionalidad

una categoria nodal, el mafiana puede ser demasiado tarde (17), por
cuanto media los resultados de la misma e influye en la determinacion
de las posibles secuelas.

A partir del estado del arte, se encontraron proliferas investigaciones
que indagan acerca de la intervencion del paciente quemado, en donde
la caracteristica central es el trabajo multidisciplinar. En ¢l, cada uno de
los miembros, incluido el fisioterapeuta, hace o define una propuesta
de manejo del paciente. Esto permitié al colectivo de la presente
investigacion retomar ciertas categorias y controvertir otras.

En general, cada uno de los elementos por los que se indago en las
entrevistas justifica la respuesta de los colegas en cuanto a la pertinencia
de la intervencion del fisioterapeuta en el paciente pediatrico quemado,
no solo en la etapa de recuperacion —donde se desarrollo el trabajo
observacional—, sino en todas las areas de servicio por las que puede
pasar un paciente en estas condiciones. El seguimiento es crucial en
los nifios durante todo su ciclo de desarrollo, sin importar el momento
en el que se haya presentado la quemadura; el profesional que preste
atencion a su condicion debe considerar las caracteristicas de cada uno
de estos momentos y no olvidar que si bien hay mayor afectacion en
el sistema osteo-muscular —segun los criterios de las profesionales
entrevistadas—, también se requiere la intervencién de los demas
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sistemas —de manera indiscutible el sistema tegumentario—, aunque
parece que el profesional solo tiene importancia para dar un diagnostico.

El progreso funcional que logre dependera de la integralidad en la
atencion prestada, teniendo en cuenta la particularidad de los procesos
de crecimiento y desarrollo por los que pasan estos pacientes. Todo
esto es coherente con lo que legalmente se espera brindar al menor de
edad. Conforme al Codigo del Menor en Colombia (18), todo menor
de 17 afos, 11 meses es niflo y, en términos de derecho a la salud,
esta poblacion merece mayor proteccion por encontrarse en condicion
de debilidad y tiene derecho a la atencion en salud desde el mismo
momento de su nacimiento, como lo dicta la sentencia T133 de 2013 de
la Corte Constitucional de Colombia (19).

Se hace evidente el aparente descuido de condiciones inherentes a
los estados de salud de todos los pacientes que llegan a ser atendidos por
un fisioterapeuta, y que son susceptibles de ser medidos objetivamente.

Las investigadoras manifiestaron preocupacion por la lectura que
realiza la profesion acerca del paciente pediatrico, en la cual no se
clarifican los términos de la evaluacion en dicha poblacion y para la
que se retoman test y medidas validadas para adultos. Por ejemplo, esto
sucede con la goniometria, que no cuenta con parametros de normalidad
que permitan que las mediciones en diferentes momentos del ciclo vital
sean equiparables o diferenciables, aunque es clara la necesidad de
efectuar esta técnica. Se semejan entonces niflos con adultos pequeiios,
sin conocer lo declarado por la UNICEF (20) en el informe mundial
sobre la prevencion de las lesiones en los nifios.

Los investigadores reconocen la limitacion de la propuesta, en la medida
que no es posible extrapolar los elementos de la presente investigacion a
otras poblaciones, etapas del ciclo de la vida o escenarios diferentes, a pesar
de que la intervencion del fisioterapeuta es necesaria en estos casos.

Conclusiones

En general, cada uno de los elementos por los que se indagd en las
entrevistas justifican la respuesta de los colegas respecto a la pertinencia
de la intervencion del fisioterapeuta en el paciente pediatrico quemado.

La fisioterapia necesita que se generen lineamientos y propuestas
de atencion en esta poblacion, que se rescaten los saberes construidos,
remecidos y ponderados por la experiencia, sobre todo, en condiciones
de complejidad como es el caso del paciente pediatrico quemado.

La propuesta que hace esta investigacion estd sujeta a las
necesidades particulares de los pacientes y al criterio del profesional de
fisioterapia. Cabe aclarar que son parte del resultado de cotejar distintos
elementos de la investigacion y que las investigadoras no hicieron
aportes personales o modifican los mismos. Ademads, se requiere
evaluacion de un comité externo para validacion de estos. Por tanto,
se hacen necesarios nuevos estudios que contintien en las fases propias
de investigacion. Actualmente, se adelanta un proceso de analisis de
correlacion categorial con el uso de Atlas Ti, que no hace parte de la
presente investigacion, pero que sera tomado para un segundo trabajo,
hecho por el mismo colectivo de investigadores.

Aportar conocimiento desde la experiencia de vida es una propuesta
metodologica seria y rigurosa, pero es una tarea investigativa que
requiere continuidad, en tanto que no se constituyan las redes
académicas o las redes profesionales, vinculadas por afinidades, afecto,
cohesion, amistad, posicionamiento ético y empoderamiento politico,
que permitan el intercambio de recursos y conocimientos para poder
hacer frente a las realidades de estos nifios.

Impacto y relevancia

Estainvestigacion es la primera que se realiza a nivel mundial en términos
de sistematizacion de la experiencia de un colectivo experto, a partir de

la metodologia cualitativa, que busca ser un aporte al campo clinico.
Esto, a través de una revision estricta de los aspectos relacionados con la
intervencion fisioterapéutica en el paciente pediatrico, donde no solo los
datos cuantitativos pueden aportar al manejo de un paciente.

A nivel profesional, la profundizacion en intervencion del sistema
integumentario posiciona y redefine el papel del fisioterapeuta en
las unidades de atencion a estos pacientes. La investigacién abarca
una problematica leida desde Colombia que permite reconocer la
preocupacion de los fisioterapeutas por la intervencion a una poblacion
doblemente vulnerable (el nifio quemado) Esto concuerda con el informe
mundial sobre la prevencion de las lesiones en los nifios, presentada en
2012 por la UNICEF, donde se hace referencia a dicha vulnerabilidad y
se resalta que “los nifios no son adultos pequefios” (20).

Finalmente, a partir de la lectura de la quemadura pediatrica y desde
la fisioterapia, se cree en la importancia de establecer condiciones
necesarias en la atencion a poblacion vulnerable que definan una
intervencion integral, cumplan con el fin que establece la profesion
—“optimizar la calidad de vida y contribuir al desarrollo social
orientando acciones al mantenimiento, optimizacion o potencializacion
del movimiento, asi como a la prevencion y recuperacién de sus
alteraciones y a la habilitacion y rehabilitacion integral” (21)— y
den cuenta del cumplimiento de las mismas. Este estudio le otorga al
fisioterapeuta herramientas para cuestionar los criterios sobre los que
se soporta para la atencion del usuario pediatrico. Asi mismo, busca
estimular a la comunidad cientifica y académica a la produccion de
nuevas investigaciones, que puedan abordar una nueva perspectiva del
area de trabajo en comun.
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| Resumen |

Introduccion. La actividad fisica regular se asocia con valores
maximos de presion en los procesos de inspiracion y espiracion en
personas activas, a diferencia de las sedentarias.

Objetivo. Describir los valores de fuerza muscular respiratoria
en sujetos activos y sedentarios de la Universidad Nacional de
Colombia.

Materiales y métodos. Estudio observacional descriptivo transversal
en estudiantes activos y sedentarios de la Universidad Nacional de
Colombia. Se realizd una entrevista a los participantes relativa a
la realizacion de actividad fisica, medidas antropométricas, presion
inspiratoria y espiratoria maxima con medidor Dwyer Series 477.
El analisis de las variables se llevo a cabo mediante el software IBM
SPSS Statistics version 20.0.

Resultados. Los valores promedio de presion inspiratoria y
espiratoria no presentaron diferencias estadisticamente significativas
en estudiantes activos, en comparaciéon con los sedentarios
(p<0.005). Los valores promedio y desviacion estandar para presion
inspiratoria maxima fueron: activos 108.08+23.53, sedentarios
102.08+19.95, mientras que para espiratoria: activos 106.55+£27.87
y sedentarios 107.34+23.38.

Conclusion. El presente estudio reporta diferencias significativas
entre los valores de presion inspiratoria y espiratoria maxima de
acuerdo al género, siendo mayores en los hombres (p<0.001). No
se observaron diferencias significativas en los valores de presion de
estudiantes activos frente a los sedentarios.

Palabras clave: Estilo de vida sedentario; Presion; Fuerza
muscular; Musculos respiratorios (DeCS).

Hernzndez-Alvarez ED, Rodriguez-Medina CL, Guzman-David CA, Ortiz-
Gonzilez DC, Rico-Barrera AV. Medidas de presion inspiratoria y espiratoria

maxima en sujetos activos y sedentarios. Rev. Fac. Med. 2016;64:S47-52.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.51060.

| Abstract |

Introduction: Regular physical activity is associated with
maximum pressure values during inhalation and exhalation
processes in active people, which is not the case for sedentary
people.

Objective: To describe the values of respiratory muscle strength
in active and sedentary students from Universidad Nacional de
Colombia.

Materials and methods: Descriptive cross-sectional study in
active and sedentary students from Universidad Nacional de
Colombia. An interview to participants was performed regarding
the practice of physical activity, anthropometric measurements,
and maximum expiratory and inspiratory pressure using a Dwyer
Series 477 meter. The analysis of the variables was performed
using IBM SPSS Statistics version 20.0 software.

Results: The average values of inspiratory and expiratory pressure
did not show statistically significant differences in active students,
compared to sedentary students (p<0.005). The mean values
and standard deviation for maximum inspiratory pressure were
108.08+23.53 for active students and 102.08+19.95 for sedentary
students, while the values for expiratory pressure were 106.55+27.87
for active students and 107.34+23.38 for sedentary students.

Discussion: This study reports significant differences between the
inspiratory pressure and maximum expiratory values according to
sex, being higher in men (p<0.001). No significant differences in
the pressure values of active students against sedentary students
were observed.

Keywords: Sedentary Lifestyle; Pressure; Muscle Strength;
Respiratory Muscles (MeSH).
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Introduccion

La medida de la presion inspiratoria y espiratoria maxima es una
prueba relativamente sencilla que permite evaluar de forma global
la fuerza de los musculos respiratorios. Se ha encontrado que la
medida mas frecuente es la de presion en boca, llevada a cabo con
una boquilla conectada a un transductor que mide presion positiva
y negativa. La presion inspiratoria maxima (PIM) es un indice
representativo de la fuerza global de los musculos inspiratorios
(diafragma e intercostales externos), ademas de ser un conjunto
de variables en las relaciones de longitud-tension, frecuencia de
estimulacion y velocidad de contraccion que presentan dichos
musculos. Por su parte, la presion espiratoria maxima (PEM)
es representativa de la fuerza de los musculos espiratorios,
principalmente abdominales e intercostales internos (1-3)

La actividad fisica (AF) regular se asocia con valores de PIM
y PEM mayores, en comparacion con personas sedentarias, lo que
se debe a las adaptaciones neuromusculares y metabodlicas (4).
Las mejoras que se presentan en la actividad regular segiin Sheel
(5), posiblemente se pueden atribuir al aumento de la percepcion
en la respiracién en el umbral de fatiga de la musculatura
respiratoria y en la eficiencia ventilatoria, las cuales se generan
al momento de realizar una rutina con carga moderada, altas
actividades aerdbicas o fortalecimiento muscular (5). Estudios
en individuos sanos que comparan activos y sedentarios han
observado que los valores de fuerza muscular inspiratoria y
espiratoria son significativamente mayores en los individuos
activos (6-9).

Se puede considerar que el aumento de la fuerza muscular
respiratoria (FMR) en personas activas depende del tipo de
actividad o entrenamiento que lleven a cabo, ya que se ha descrito
que la FMR puede aumentar, principalmente durante el trabajo
de resistencia. Esto se debe a que en ciertos deportes o ejercicios
especificos se genera la activacion de los musculos abdominales,
pues participan como estabilizadores. Este proceso se da a través
de contracciones isométricas que mantienen la postura del cuerpo,
mientras que los miembros superiores o inferiores se contraen
concéntrica o excéntricamente para completar la accion requerida
en la practica de AF (10).

No obstante, la respiracion en reposo también implica un trabajo
activo sostenido de los musculos respiratorios, especificamente
del diafragma, que cuenta con adaptaciones aerdbicas mayores a
las de otros musculos esqueléticos. Lo anterior implica que los
cambios durante la actividad se relacionen con una resistencia
oxidativa superior y no con una mayor produccién de fuerza,
por lo tanto, se ha visto que el ejercicio mejora los niveles de
enzimas oxidativas, pero que la optimizacion de la fuerza
muscular respiratoria depende de si se emplean entrenamientos
que favorezcan la actividad de las fibras tipo II o anaerobicas del
diafragma (3,11-13).

Teniendo en cuenta lo anterior, conocer los valores de la
fuerza muscular respiratoria de sujetos activos y sedentarios de
la poblacion colombiana genera la necesidad de implementar
programas de entrenamiento muscular respiratorio que contribuyan
a mejorar el rendimiento fisico y la funcion pulmonar (14-16).
Asi, el objetivo del presente estudio es describir los valores de

FMR en sujetos activos y sedentarios de la Universidad Nacional
de Colombia.

Materiales y métodos
Tipo de estudio

Estudio observacional de tipo descriptivo transversal que hace parte
de una investigacion global previa titulada: “Caracterizacion de las
medidas de presion inspiratoria y espiratoria maxima en adultos
jovenes sanos de la ciudad de Bogota, D.C.” (1), realizada por
el Grupo de Investigacion Profundizacion en Kinesioterapia del
Departamento del Movimiento Corporal Humano de la Universidad
Nacional de Colombia.

Participantes

Un total de 134 estudiantes de la Universidad Nacional de
Colombia que participaron en el proyecto inicial se mantuvieron
a lo largo del proceso; ademads, se consideraron solo aquellos
que tuvieran 15 y 35 afios e indicaran ser activos o sedentarios.
Igualmente, se excluyeron los estudiantes que informaron consumo
de tabaco y antecedentes de enfermedad cardiovascular, pulmonar,
osteomuscular o neurologica. También se tuvo en cuenta si
estuvieron fuera de la ciudad en el mes anterior al inicio del estudio,
pues el desplazamiento a una altitud diferente a la de Bogota puede
influir en las adaptaciones respiratorias (1,17).

Procedimientos

Se invit6 a participar a los estudiantes de la Universidad Nacional
empleando estrategias como afiches, volantes e invitacion directa.
Quienes asistieron voluntariamente, y cumplieron con los criterios
del estudio, firmaron el consentimiento informativo. Luego, se les
interrog6 sobre la realizacion de actividad fisica, el tipo de practica
y frecuencia y después se realizo la medicion de las caracteristicas
antropométricas y de la FMR.

Las medidas antropométricas siguieron las Normas
internacionales para la evaluacion cineantropométrica (ISAK). Para
la talla, se empled un estadiometro (20-205c¢m - precision de 1mm),
el peso corporal se midid con una bascula digital (Kenwell(R)
- precision de 100g) y el indice de masa corporal (IMC) fue
determinado mediante la féormula de Quetelet (18). Cada medida
fue realizada en un lugar cdbmodo, con temperatura adecuada, con el
sujeto descalzo, con la minima ropa posible y generalmente entre las
10:00h y las 15:00h. Posterior a la comprobacion de la exactitud de
los instrumentos, las medidas fueron tomadas en dos oportunidades
y se registro su media (19).

Las medidas de PIM y PEM se obtuvieron con un medidor Dwyer
Series 477% (£300mmHg), siguiendo el protocolo previamente
descrito por otros autores (1,3). El participante inici6 la prueba en
posicion sedente sin apoyo posterior, desde la cual se le indico que
exhalara de manera controlada la mayor cantidad de aire posible y
asi poder registrar la inspiracion desde el volumen residual (VR).
Inmediatamente se le indicdé que ubicara la boquilla y la pinza
nasal, mientras tomaba aire vigorosamente por la boca a través del
circuito. Para la PEM, el participante tomaba controladamente la
mayor cantidad de aire hasta llegar a la capacidad pulmonar total
(CPT) y a continuacion espiraba con vigor a través del medidor. Se
realizaron tres mediciones para cada una, espaciadas por periodos
de descanso de un minuto, el valor mas alto de las tres mediciones
fue el registrado.
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Analisis estadistico

Los datos se registraron en una hoja de calculo y fueron analizados
con el software IBM SPSS Statistics, version 20.0 para Windows.
Se examind la normalidad mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov, la heterogeneidad fue evaluada con la comparacion de
medias y el nivel de significancia se fij6 en 0.05. Gracias a esto,
se presentaron medidas de tendencia central, desviacion estandar
y proporcionales.

Resultados

Un total de 244 sujetos asistieron de manera voluntaria a la
convocatoria de toma de medidas de fuerza muscular respiratoria
PIM y PEM. Se excluyeron 81 participantes por haber estado fuera
de Bogota en el mes anterior al inicio de la medicion (n=51) y por
antecedentes de enfermedad (n=30) (1), por lo que solo quedaron
163 participantes a ser evaluados y de estos, se excluyeron 29 por
antecedentes de tabaquismo, para una cifra final de 134 individuos.
Los criterios de exclusion se presentan en la Figura 1, donde las
caracteristicas generales de edad, talla, peso ¢ IMC se presentan
como medias segun el género para determinar el total de la muestra
evaluada (Tabla 1).

© Excluidos por haber estado fuera
[=] A |
3 Voluntarios para medidas de Bogoté (n=51)
s de PIMy PEM (n=244) |~ | Excluidos por atecedentes de
S enfermedad (n=30)

Y
5 Medidas de presion
5 inspiratoria y > Excluidos por atecedentes de
s espiratoria maxima tabaquismo (n=29)
- (n=163)

Sujetos activos y
sedentarios (n=134)

Analisis

Figura 1. Diagrama de flujo - Medidas de presion inspiratoria maximay presion
espiratoria maxima. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes.

Caracteristicas F(e::;i/;o N:ZT;LZ;O Total (100%)
Edad (afios) 21.43+3.395 20.11+3.582 20.58+3.560
Talla (m) 1.58+0.058 1.71+0.067 1.66+0.089
Peso (kg) 56.60+9.049 66.21+11.792 62.77+11.799
IMC (kg/m?) 22.56+3.301 22.52+3.128 22.54+3.179

Fuente: Elaboracion propia.

La proporciéon de participantes de género femenino correspondio
al 35.82%, de las cuales 25% eran activas y el 75%, sedentarias.

El 64.18% restante del total de sujetos evaluados correspondio al
género masculino, de los cuales 38.37% eran activos y 61.63%,
sedentarios. Todos los valores absolutos se recogieron y resumieron
en la Tabla 2.

Las medidas de PIM y PEM analizadas, sin diferenciar
activos de sedentarios, fueron mayores en el género masculino
en comparacion con el femenino (p<0.05). Ademas, se observo
que dichas diferencias, en relacion con el género (masculino/
femenino), se mantienen cuando estos valores se analizan de
acuerdo a la clasificacion de actividad (Tabla 3-4). Por otra parte,
no se presentaron diferencias estadisticamente significativas en los
valores promedios de PIM y PEM de activos en comparacion con
los sedentarios. La media y desviacion estandar de las medidas de
presion de ambos grupos segun el género y el total se presentan en
la Tabla 4.

Tabla 2. Distribucion de activos y sedentarios de acuerdo al género.

Acthldad fisica

_ “ -

Femenino 12 (25%) 36 (75%) 48(35.82%)
Masculino 33 (38.37%) 53 (61.63%) 86 (64.18%)
Total 45 (33.58%) 89 (66.42%) 134 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 3. Comparacion de medidas depresion inspiratoria maxima y presion
espiratoria maxima de acuerdo al género.

“m

PIM 93.98+15.88 109.74+21.95 0.000

PEM 97.19+18.97 112.59+26.14 0.000

*Nivel de significancia <0.001. Fuente: Elaboracion propia.

En la representacion grafica se observa una tendencia similar en
los valores de PIM y PEM de las mujeres activas, mientras que en
las sedentarias la tendencia de PEM es hacia valores mayores en
comparacion con el PIM. A su vez, en hombres activos la tendencia
de PIM para algunos es mayor a la de PEM, mientras que para otros
se comporta de manera opuesta; sin embargo, en los sedentarios, la
PEM tiende a ser mayor. Cabe resaltar que los grupos de sedentarios
son mayores en nimero, lo que genera que algunas de las medidas
tengan promedios mas altos (Tabla 2 y Figura 2).

Es importante observar en la Figura 2 que las medidas de PIM
y PEM, tanto en hombres activos como en mujeres activas,
presentan valores altos en la muestra, determinando algunos valores
representativos en cada uno de los grupos. Sin embargo, es necesario
realizar nuevos estudios investigativos con una evaluacion mas
especifica del nivel de AF, teniendo en cuenta el tipo de actividad,
la intensidad, el volumen y la frecuencia.
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Tabla 4. Comparacion de medidas de presion inspiratoria maxima y presion espiratoria maxima en activos y sedentarios.

92.78+15.37 94.39+16.24

m 113.65+23.67 107.30+20.67

108.08+23.53 102.08+19.95

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2. Tendencia de las medidas de presion inspiratoria maxima y presion espiratoria maxima en activos y sedentarios. a) Mujeres activas; b) Mujeres
sedentarias; ¢) Hombres activos; d) Hombres sedentarios. Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

En el presente estudio se presentaron diferencias entre los valores de
PIM y PEM segun el género y se observo que en promedio ambos
valores son mayores en los hombres (p<0.001). Tales resultados
coinciden con lo reportado por Black & Hyatt (2), Hernandez et
al. (20), Chen & Kuo (21), Leech et al. (22), Ratnovsky et al. (3)
e inclusive con estudios mas recientes como los de Steier et al.
(23). Por lo tanto, es posible asumir que esas diferencias radican
principalmente en el patrén respiratorio, siendo en mujeres de
predominio costal superior y en los hombres de tipo mixto, costal
alto y diafragmatico (24). Ademas, segin lo reportado, dichas
diferencias se deben también a la biomecanica, de la cual depende la
produccion de fuerza en el sistema muscular respiratorio, en donde
la longitud y la velocidad de contraccién determinan la produccion

de fuerza y, a su vez, el volumen pulmonar diferencial de hombres
y mujeres, este ultimo determinado por el patrén respiratorio. Asi,
se da lugar a mayores cambios de longitud y, en ese sentido, a mas
produccion de fuerza en los hombres (3).

Estudios previos han descrito que aquellos sujetos que son
activos pueden generar mayor FMR. Freitas ef al. (25) encontraron
una correlacion lineal positiva y moderada entre el nivel de AF y
la fuerza muscular respiratoria (20,26). En concordancia con lo
anterior, Watsford et al. (27), en una revision sistematica describen
que en el 45%, es decir, en cuatro de los estudios revisados,
se concluye que la FMR es mayor en sujetos activos (28). Sin
embargo, en el numero restante de estudios no se observaron dichas
diferencias y esto se explica por la heterogeneidad metodologica de
los estudios comparados, en donde hay diferentes tipos de actividad
o deporte que varian en intensidad, volumen y frecuencia (6,29-31).
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En esta investigacion no se observaron diferencias significativas
en los valores de PIM y PEM de activos/sedentarios, solo se
identifico que en hombres activos la PIM es mayor, aunque no tiene
una significancia estadistica. Estos resultados se pueden asociar
principalmente a: las diferencias en el nimero de sujetos de cada grupo,
pues el grupo de activos correspondid solo al 33.58% del total de la
muestra evaluada; el tipo de actividad o deporte que result6 variable
y termind identificandose con 11 practicas deportivas en magnitudes
absolutas de participacion de uno a ocho sujetos por deporte, y la
clasificacion de activo o sedentario, que dependio de la informacion
global suministrada por cada estudiante y no de la estratificacion del
nivel de AF mediante un instrumento de medicion especifica.

Conclusion

En conclusion, los trabajos que han investigado la FMR segun
el nivel de AF han descrito que los valores de PIM y PEM de
sujetos activos son significativamente mayores en comparacion
con los sedentarios. Sin embargo, otros autores no han encontrado
dichas diferencias. Lo anterior supone que una de las principales
dificultades es la heterogeneidad de la practica de AF que realizan
los individuos incluidos en este tipo de analisis. Por lo tanto, lo
ideal seria determinar los valores de FMR en actividades o deportes
especificos y con muestras representativas para cada uno de estos.

Limitaciones

Una limitacion importante fue la forma en que se determind si los
sujetos eran activos o sedentarios. Debido a que se tuvo en cuenta
unicamente la informacion brindada por cada participante y no se
aplicéd ninglin instrumento para la clasificacion del nivel de AF. Por
otro lado, el pequefio tamafio muestral de sujetos activos, en especial
para el género femenino, afectd la comparacion de los valores de
PIM y PEM con los sedentarios. A pesar de estas limitaciones, se
espera que este trabajo brinde informacion que permita establecer
estrategias que contribuyan a mejorar el rendimiento fisico o la
funcién pulmonar de sujetos activos o sedentarios.
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| Resumen |

Introduccion. En Colombia, el cancer de mama tiene una
incidencia de 32.6/100000 habitantes y una tasa de mortalidad
de 9.5/100000. En el 60% de los casos se identifica en estado
avanzado, lo cual implica mastectomia (1).

Objetivo. Reconocer las experiencias corporales de cuatro
mujeres que experimentaron la mastectomia.

Materiales y métodos. Estudio cualitativo con enfoque
comprensivo, del cual participaron voluntariamente cuatro
mujeres, narrando sus vivencias a través de entrevistas a
profundidad. El registro de las narraciones se realizo en primera
persona, durante dos horas de grabacion directa. Cada mujer
relato sus experiencias desde el momento del diagndstico hasta su
regreso a la vida cotidiana. Se efectud un registro de cada persona
y se transcribié digitalmente, para realizar tres tipos de lectura:
intuitiva, analitica y reflexiva.

Resultados. Con las narraciones de las participantes se configuraron
autorretratos que registraron cicatrices, ansiedades y temores,
impresos en sus cuerpos de manera superpuesta: sentires y vivires que
las condujeron a la re-significacion de su corporalidad y subjetividad.

Conclusién. Se resalta el logro alcanzado con el presente trabajo
al constituirse un avance en los saberes fisioterapéuticos, con un
acercamiento diferente que descentraliza la estructura organica
del cuerpo. Esto para reconocer al sujeto social —mujeres
mastectomizadas— y dar importancia a sus vivencias, a partir
de una enfermedad orgénica que, inevitablemente, modifica la
relacion entre ella, el significado de su cuerpo y la construccion de
su corporalidad y de subjetividad.

Palabras clave: Cuerpo; Mujer, Mastectomia; Corporalidad;
Subjetividad; Imagen corporal; Fisioterapia (DeCS).

Morales-Caro MS, Torres-Baquero M, Vega-Mesa AM. La mastectomia:
una mirada social desde la fisioterapia. Rev. Fac. Med. 2016;64:S53-8.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.51653.

| Abstract |

Introduction: In Colombia, breast cancer has an incidence of
32.6/100000 inhabitants and a mortality rate of 9.5/100000. 60%
of cases are detected at an advanced stage, therefore, mastectomy
is considered (1).

Objective: To recognize personal experiences of four women who
underwent mastectomy.

Materials and methods: Comprehensive study with a qualitative
approach, in which four women participated voluntarily,
narrating their experiences through in-depth interviews. Stories
are presented in first person, and had a length of two hours of
direct recording. Every woman told her experiences from the time
of diagnosis until returning to daily activities. A record of each
person was obtained and transcribed digitally for three types of
reading: intuitive, analytical and thoughtful.

Results: The stories of the participants generated self-portraits
that registered their scars, anxieties and fears seen on their
bodies in an overlapping manner: the feelings and experiences
that led them to the re-significance of their corporeality and
subjectivity.

Conclusion: This work accomplished an advance in physiotherapy
knowledge, since it provides a different approach that decentralizes
the organizational structure of the body, in order to recognize the
social individual —women who have a mastectomy— and to give
importance to their experiences, considering an organic disease that
inevitably changes the relationship between women, the meaning
of their bodies and the construction of their corporeality and
subjectivity.

Keywords: Body; Woman, Mastectomy; Corporality; Subjectivity;
Corporal Image; Physiotherapy (MeSH).
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doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.51653.
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Introduccion

“[...] Siento un grado de admiraciéon de saber que lo pude
lograr, que pude aceptarme. Es como sentirse ya plenamente
conmigo, ya me miro y no me da tristeza conmigo misma [...]
el enfrentarme a la quimioterapia fue mas grave, porque no me
prepararon para eso, el médico [...] ni me dijo qué me iba a
pasar; yo no sabia que el pelo se caia [...]".

Estos son relatos de vida de mujeres a quienes se les realizo la
mastectomia, obtenidos al explorar sus experiencias corporales.
En sus reflexiones surgieron relatos de memoria de las huellas y
cicatrices fisicas, dejadas en sus cuerpos por la mutilacion de su
seno, pero también de las encarnadas en creencias e imaginarios
sociales que transformaron su corporalidad y re-significaron su
cuerpo. Este proceso se construye en el trascurso de aceptacion de
su nueva condicion corporal.

En sus narraciones también cuestionan al sistema de seguridad
social y la deficiente atencion de los profesionales de salud, quienes
ignoran las creencias, saberes populares y representacion subjetiva
acerca del seno femenino, el cual alberga significaciones simbolicas
de orden cultural, social e historico. La hegemonia del paradigma
bioldgico, que atn impera en el sistema de salud colombiano,
subestima la condicion humana de estas mujeres, el significado
de enfrentarse a la pérdida de uno o dos senos y el cambio en la
estética “normal” de su imagen corporal. Estas mujeres explican la
atencion recibida, hoy centrada en el cliente o paciente, como algo
que propicia relaciones desiguales de poder y subordinacion entre
quienes tienen el saber y quienes padecen una enfermedad.

Como fisioterapeutas interesadas en el avance y comprension del
cuerpo desde una mirada social e historica, las autoras abordaron
el estudio con una metodologia cualitativa y otra epistemologia
desde relatos de vida corporal. Aqui, el cuerpo es la nocion del ser
y de la vida, la corporalidad es donde “bullen las percepciones,
la sensitividad, las emociones y la sensibilidad” (2, p53) y donde
se re-construye su imagen corporal, con la que se transforma su
subjetividad y se construye la persona.

Bajo estas premisas, los saberes fisioterapéuticos se fundamentan
en saberes sobre el cuerpo y el movimiento, en el contexto de lo
humano. Desde esta mirada, el estudio permitié tanto ampliar los
supuestos teoricos del ser y hacer fisioterapéuticos, franqueando
el paradigma biologicista, como incorporar otros elementos
metodologicos para abordar y comprender lo humano del cuerpo.
Esto se incluy6 en la reforma curricular de la carrera de fisioterapia,
dada en la Universidad Nacional de Colombia, en marzo de 2010.

Cancer y corporalidad

El estudio sobre el cuerpo humano se ha convertido en objeto de
investigacion, lo que lleva a pensar el cuerpo como algo mas alla
de lo biologico. Asi, la nocion de cuerpo es a la vez la del sujeto:
el cuerpo lo despliega en el mundo desde la experiencia corporal
y se constituye en la vida de las personas. Desde este punto de
vista, las ciencias sociales y humanas vienen estudiando el cuerpo
durante las ultimas décadas (2). De acuerdo con Cabra & Escobar,
“el cuerpo designa una entidad compleja, multiple y diversa, que
encarna la experiencia vivida y las dimensiones fisica y simbdlica
de la configuracion de los sujetos, y las experiencias vividas por
los sujetos [...]” (3, p36). Es necesario, entonces, comprender de
donde provienen las configuraciones simbolicas tanto alrededor del
cuerpo, como del proceso salud-enfermedad, las cuales permiten
comprender no solo su condiciéon material bioldgica, sino también

aquellas ligadas a la comunidad donde se vive, a las condiciones
sociales de existencia y a la cultura misma.

Entretejiendo imaginarios sociales, corporalidades
y subjetividades

En la vida cotidiana, las creencias, las teorias y los imaginarios
hacen parte de los saberes culturales, juegan un papel fundamental
en la determinacion de lo que percibimos y pertenecen a procesos
de creacion, por medio de los cuales, los sujetos se inventan sus
propios mundos (4). Sin embargo, estos tienen origenes diferentes.
El imaginario social es un esquema de referencia para interpretar la
realidad socialmente legitimada; es construido inter-subjetivamente
¢ histéricamente determinado (3). Las creencias conforman visiones
del mundo, fundamentadas en la fe y la trascendencia religiosa y
politica, ambas configuran las ideologias y una misma realidad o
fenémeno. En otras palabras, “la sociedad presenta una realidad
objetiva y los sujetos son los portadores del sentido” (5, p6). Aqui
se reconoce la importancia del contexto social y las vivencias
de las personas, ligadas a experiencias de vida corporal que se
transforman con lo vivido, creando los imaginarios y reconociendo
la representacion simbolica del propio cuerpo, es decir su imagen
corporal.

Asi, de acuerdo con Pedraza (2), la corporalidad hace referencia
al contenido social del cuerpo para hacer comprender una dimension
mas compleja, donde fluyen las percepciones, la sensitividad, las
emociones y la sensibilidad, como producto social y condicion
de posibilidad del sujeto (6). La corporalidad es historica y
transformadora y los individuos, a la vez, van resignificando el
concepto de cuerpo (3). Es una construccion de la vida humana en
la que se configuran los sujetos en tiempos y espacios determinados,
los cuales conforman la subjetividad, la cual se entiende como el
“proceso por el que se obtiene la constitucién del sujeto”, de
acuerdo con Pabon (3, p53). Es también la particular e individual
concepcion del mundo y de la vida que cada mujer y hombre elabora
a partir de su condicion genérica y de todas sus adscripciones socio-
culturales, con elementos de diversas concepciones del mundo que
ella sintetiza, asi lo dicen Lagarde (7) y Alcocer (8). En este sentido,
la nocién de corporalidades inherente al sujeto en, con y desde el
cuerpo y la imagen corporal, son una manera de verse e imaginarse.

Lo anterior refiere a la forma como se siente una persona con su
aspecto fisico y varia a lo largo de su vida, en funcion de las propias
experiencias y etapas de la misma. En esta medida, nuestros cuerpos
cambian, se construyen nuevas subjetividades y corporalidades
que influyen en el procesamiento de toda informacion: la forma
de percibir el mundo, a los demas y a nuestro cuerpo. Esta ultima
la determina la aceptacion propia, el valor y el orgullo de cada
quien por su propio ser, lo que implica una intima relacion con la
autoestima y la autonomia, que participan del ser y del actuar (9).

Las categorias subjetividad, corporalidad e imagen corporal,
invitan a reflexionar acerca del cuerpo como el territorio en el cual se
afincan sus representaciones. También promueven la reflexion sobre
todo lo que esté relacionado con el cuerpo, como la sexualidad, el
género, el seno femenino y la enfermedad. En estas se proyectan
sefiales de identidad y alteridad y se construyen y de-construyen
imagenes culturales.

Implicaciones sociales del cancer en el pecho
femenino

El contexto donde la mujer se desenvuelve estd enmarcado por
asignaciones morales, culturales e incluso sexuales, que han sido
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inscritos en cuerpos femeninos. Estas asignaciones estan vinculadas
con ciertas partes del cuerpo, como las relacionadas con el desarrollo
del aparato reproductor, de la sexualidad y de la maternidad de la
mujer. De esta manera “se revelan las estructuras de dominacion,
dejando al descubierto subtextos de género anclados en diversas
ideologias y respaldados por la ciencia; estos orientan los alcances
del deber ser de la mujer determinado por la biologia, traducido en
el destino reproductivo y en la sexualidad” (10, p248).

En la cultura occidental el caso del seno tiene mayores
significados en la identidad como mujer. Romero sostiene que
“las mamas de la mujer son consideradas un simbolo esencial
de la feminidad desde tiempos remotos [...], y la sociedad les ha
conferido gran cantidad de valores y simbolismos a lo largo de la
historia y a lo ancho del vasto mundo” (11, p13).

Es tan importante el significado de los senos en este entorno que
se presentan tres acepciones sobre el pecho femenino en la cultura
occidental (12). Tales significados son descritos desde la perspectiva
masculina: a) pecho erdtico, 6rgano de placer, campo de juegos y
deseos masculinos; b) Pecho nutritivo como funciéon materna,
relacion madre-hijo y rol histérico de la mujer; c¢) pecho patologico,
destructor relacionado con las posibles patologias que pueden llevar
a la mujer a la pérdida de sensibilidad y hasta la muerte. Cada uno
representa un elemento de construccion simboélica que limita la
participacion social de las mujeres.

El cuerpo desde la fisioterapia

En la carrera de fisioterapia se establece el movimiento corporal
humano como componente de fundamentacion tedrica, bajo el
cual el cuerpo no solo da soporte material a la individualidad, sino
que expresa el ser y constituye un lenguaje de la identidad social
(13). Esta nocién genera rupturas con la medicalizacion del cuerpo
cuando incorpora el concepto de cuerpo/corporalidad, uno de los
saberes basicos para la comprension del sujeto como ente social y
cultural (14).

Conforme a una nueva construccion de los saberes
fisioterapéuticos, frente a los saberes médicos hegemonicos, se
otorga mayor énfasis a la reflexién sobre su objeto de estudio en
la clinica, en espacios de practica profesional que viven una re-
comprension del cuerpo. Asi, se transita desde un cuerpo biologico
hacia la diversidad de cuerpos, es decir, cuerpos de mujeres,
hombres, nifios, adolescentes, adultos mayores y LGTB (14).

El presente estudio se realiza con la mirada reflexiva del cuerpo
femenino de quienes han sufrido el cancer de mama y la mutilacion
de su seno. Lo anterior, visto como una enfermedad que no solo tiene
una incidencia cultural y social en los cambios de su imagen fisica,
sino también en la transformacion de su corporalidad y en los vinculos
con el otro. Esta ruta, que empieza a gestarse en la formacion de los
fisioterapeutas, se reorienta a partir de otros conceptos y caminos
metodolégicos-epistemologicos de investigacion. De tal manera se
puede pensar el cuerpo de otro modo y re-conocer en el espacio de
la clinica no al paciente sino al individuo. Asimismo, se trasciende
hacia los alcances de la habilitacion de un cuerpo femenino que ha
experimentado las consecuencias sociales de la mastectomia.

Camino trazado para esta investigacion

Fue necesario el acercamiento a mujeres que han vivenciado la
mastectomia, con un enfoque metodologico de tipo comprensivo
y epistémico, en relacion con la nocion de cuerpo. A través del
cual se exploraron sus experiencias corporales y el proceso de
transformacion conceptual del mismo por medio de relatos de vida.

Los relatos de vida corporal, segin Plummer, citado en Martin
(15), tienen su origen en la antropologia cultural y en la sociologia
cualitativa, disciplinas que vieron en los documentos de tipo
personal una forma de exploracion de lo colectivo, ya que logran
analizar aspectos vivenciales. De esta forma le dan un significado
mas importante a la complejidad de lo humano. De acuerdo con
Santamarina, citado en Charriez, el relato tiene por objetivo elaborar
y transmitir una memoria, personal o colectiva, referente a formas
de vida en un periodo historico concreto (16).

Desde esta perspectiva se realizd un estudio cualitativo, tipo
exploratorio. Alli participaron cuatro mujeres de la Asociacion
Colombiana de Enfermos de Cancer, a quienes les practicaron
la mastectomia unilateral, han retomado sus actividades diarias
y aceptaron voluntariamente formar parte del estudio, mediante
entrevistas a profundidad. Esta es “una conversacion en la que se
ejercita el arte de formular preguntas y escuchar respuestas. Su
principal finalidad es obtener informacion [...], y busca comprender
las perspectivas que tienen los entrevistados sobre sus ideas, valores,
situaciones que han vivido, etc.” (17, p165).

La entrevista a profundidad lleva a “comprender mas que a
explicar [...] alcanzar una respuesta subjetivamente sincera mas que
objetivamente verdadera” (18). El registro se realizd en primera
persona, con grabacion directa durante dos horas. Durante este
tiempo relataron sus experiencias desde el momento del diagndstico
de la enfermedad hasta su regreso a la vida cotidiana. También se
obtuvo la previa firma del consentimiento informado.

Los registros obtenidos se transcribieron digitalmente para
realizar tres tipos de lectura: una primera lectura para familiarizarse
con la globalidad de los relatos; una segunda lectura, donde se
develaron las categorias emergentes de los relatos y una ultima
lectura reflexiva, surgida de las categorias emergentes.

Lo escrito en el cuerpo

Los relatos llevaron a considerar que cada mujer ha vivido su cuerpo
de una manera individual y han construido una corporalidad y una
subjetividad determinadas. Esto lo hacen a partir de sus experiencias
de vida, en relacion con las representaciones y significados socio-
culturales del cuerpo y del seno femenino. Con un diagndstico de
cancer de mama (6rgano enfermo) la mastectomia y la quimioterapia
como tratamientos, el valor del significado del pecho femenino
(erdtico, nutritivo o patologico) se exalta y se convierte en relatos de
acontecimientos personales. Los tltimos se hilvanan en un didlogo
amable y clarificador pero “basado en la discontinuidad temporal
[...] y en las huellas de la vida que bien en forma de cicatrices han
quedado sobre la piel o en forma de marcas numéricas, grabadas en la
memoria”. Asi lo dice Sarduy, citado en Alberca (19, p201).

A continuacion se describen narraciones liberadoras de cuatro
mujeres entrevistadas que, a pesar de incurrir en la nostalgia de
un pasado temporal, hoy exaltan el presente con breves alusiones
fragmentarias y discontinuas.

Huellas dejadas en 1a memoria

Tener cancer y perder el seno deja su huella, traspasa la frontera

anatomica —mutilacion, cicatrices, adelgazamiento— y se
manifiesta en las relaciones de la mujer consigo misma y con
otros —sentimientos de fragilidad, vulnerabilidad, tristeza,

miedo, muerte—. Lo anterior porque considera que ha perdido su
feminidad y capacidad de control sobre su vida. Asi las cicatrices se
convierten en narraciones, las cuales son fragmentos de historias de
vida corporal y conllevan un recorrido del itinerario de esas sefiales:
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“[...] y todos se echaron a llorar, me abrazaban [...] Cancer
es una palabra muy fea y uno la relaciona con la muerte [...]”
(participante 3).

Pasado el proceso quirtirgico de la mastectomia, las mujeres sufren
una experiencia diferente con su cuerpo, se transforma su imagen
corporal y deja un halo indeleble, escrito como huella de lo vivido.
En el ser humano el dolor no se limita a una sensacién meramente
fisica, por el contrario, es percibido de manera subjetiva de acuerdo
a la experiencia de cada individuo, la cual condiciona la percepcion
de dolor: su significado, la posibilidad de expresarlo o no y las
experiencias obtenidas a lo largo de la vida. Este es un dolor moral,
generado por los cambios de su imagen corporal y por la influencia
de la cultura, lo que se manifiesta como marcas grabadas en su
memoria:

“[...] jcuando desperté de la cirugia es una sensacion espantosa!
[...], no me podia ubicar en mi cuerpo, jtan horrible! [...]”
(participante 4).

“mi hija se ofreci6 a bailarme y cuando me desvesti se desmayd
[...] “iDios mio!, ;cémo quede?” (participante 3).

“iNo, pues terrible! y mas cuando supe que me tenian que
quitar el seno, no..., me puse a llorar [...] miedo y tristeza de
perder una parte de mi cuerpo” (participante 4).

Por otro lado, otra participante ha construido una perspectiva de su
vida, donde su corporalidad no es la unica posibilidad desde la cual
puede verse como mujer:

“[...] ni la femineidad la consideraba puesta solo en los senos,
con uno, con dos, me considero mujer [...]” (participante 1).

Convicciones y valores morales anclados en el
cuerpo

Las convicciones se construyen a partir de la interaccion del
individuo con su medio y entrelazadas con las creencias, valores
morales e imaginarios socioculturales. Estas conllevan el sentido
del deber como parte de los valores inherentes, de manera
subjetiva, a la sociedad. Todos ellos pueden cambiar segliin
cada cultura e incluso ser diferentes en los distintos sectores
que la componen. Respecto a lo anterior, Fernandez presenta
el siguiente planteamiento de Weber: “no hay vida humana que
no esté constituida por ciertas creencias basicas” (5, p18). Vivir
con cancer, como en este caso, es tener relacion con el mundo y
consigo misma, por esto, las creencias y los imaginarios pueden
ser limitantes o potenciadores.

Asi, el cuerpo juega un papel importante en las entrevistas aqui
citadas, respecto a como debe ser, seglin estas creencias colectivas:
normal y completos, homogéneo y bello. Tales imaginarios sociales
establecen que un cuerpo que discrepe con los canones, conlleva
una participacion social limitada. Ademas, una mujer con un cuerpo
mutilado no corresponde a lo deseable en la estética corporal,
erotismo, ni feminidad, segin norma y estereotipo social:

“la parte que afecta es a nivel social, o sea, a nivel de
convivencia, digamos, de paseos [...] eso afecta porque
uno se siente diferente a los demas, entonces, no es facil”
(participante 4).

“[...] comparaba lo que yo era antes y lo que soy ahora
[...] tenia un cuerpo muy bonito, atraia a los hombres [...]”
(participante 3).

“me sentia en desventaja con las demds mujeres porque no
podia tener otra familia [...]” (participante 3).

De igual modo, los medios de comunicacion refuerzan el imaginario
colectivo sobre la importancia de la estética del cuerpo y del seno
femenino. También impone una mayor carga simbolica a los cuerpos
de las mujeres que son sometidas a mastectomia:

“[...] la publicidad lo que hace es crearte necesidades que no
son necesidades [...]”. (participante 3).

“[...] al ver las propagandas de television, ahi le meten a uno
que el seno es indispensable para todo [...] eso tiene un impacto
brutal [...]” (participante 1).

Por otra parte, las creencias adquieren importancia cuando
defienden o potencian las capacidades humanas y confieren un
efecto tranquilizante al promover una pronta resolucion al dolor.
Son de tipo religioso (fe en un ser superior) o cultural y aparecen
como respuesta a situaciones de enfermedad, dolor y muerte, que
otorgan seguridad e iniciativa para poder llevar determinadas
actuaciones hacia hechos concretos:

“no me puedo morir, me muero de pena con ustedes que han
rezado tanto [...] me muero de pena que Dios quede mal con
ustedes” (participante 1).

“cuando a mi el doctor me dijo: ‘es un cancer agresivo, tenemos
que atacarlo’, tenia fe en Dios, no me dio angustia ni nada”
(participante 2).

“[...] el senor me ha mostrado que es por darle gusto al pecado
de la carne [...]” (participante 4).

La forma como cada persona afronta el dolor, los mecanismos con
los que sobrellevan el tratamiento y la enfermedad misma crean
sensaciones de culpa. Son imaginarios que se interpretan, segiin
cierto tipo de conducta y su respectiva consecuencia. Esta es la
teoria de atribucion de Weiner (20), quien le da un significado a la
vivencia para que la persona pueda juzgarla:

“usted todo el tiempo no hablé nada, se comi6 todos los
sufrimientos, los problemas y lo desencadend en el cancer”
(participante 2).

La vivencia de la mutilacion del seno no solo esta enmarcada
por lo que simboliza esta parte de su cuerpo, sino también por la
identidad de género, donde la mujer suprime reacciones y evita
dolor a sus seres queridos (21). Entonces asume con vehemencia
su rol de madre y cuidadora de otros, al tiempo que sublima su
propio dolor:

“[...] esa presion psicoldgica... en mi caso me afectdé mucho
mas no poder llorar, no poder decir jdéjenme llorar, yo necesito
desahogarme! [...]” (participante 3).

Construyendo otras corporalidades

Al experimentar la mastectomia se impregnan significados sociales
y propios en los senos, los cuales crean un estereotipo de cuerpo
de mujer. Lo anterior genera cargas negativas que conllevan la
transformacion de su corporalidad y de su relacion con otros cuerpos.
Entretanto, otras experiencias aparecen, las cuales conducen a
afrontar una nueva realidad y facilitan el proceso de duelo por la
pérdida de una parte del cuerpo:
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“[...] el duelo de mi cancer me dur6 una hora, yo lloré media
hora, [...] sali convencida que tenia que luchar para curarme
[...]” (participante 1).

En estas circunstancias, las redes de apoyo conformadas por
familiares, amigos, personal de salud y organizaciones sociales o de
salud, devienen espacios para intercambiar experiencias con otras
personas que han o estan pasando por situaciones similares. Alli las
mujeres son oidas, elevan su autoestima, se reconocen a si mismas
y reconocen otras realidades, de manera que van construyendo
nuevas subjetividades y corporalidades, las cuales reconfiguren la
imagen corporal de forma positiva:

“[...] el cancer en esa época si era dramatico, casi nadie se
salvaba, la idea de cancer era muerte [...] yo, con un solo seno
o sin ninguno, soy ser humano, soy persona” (participante 1).
“[...] Es como sentirse ya plenamente conmigo, me miro y no
me da tristeza conmigo misma [...]” (participante 3).

Estos son procesos importantes en la resignificacion del cuerpo para
construir una nueva nocion, significado o sentido de esta realidad,
la del propio cuerpo que le permitira desenvolverse de nuevo en su
vida social. De forma paralela se gesta la “capacidad humana para
enfrentar, sobreponerse y [ser| fortalecido e incluso transformado
por las experiencias de adversidad” (22, p5), algo que Henderson
(22) denomina resiliencia.

“[...] Al comienzo era terrible verme, yo les llamaba mis
remiendos, [...] miraba, veia costuras. Ahora son fortaleza [...]”
(participante 3).

Pese a la nocion de seno como fuente de la relacion entre erotismo
y sexualidad, es la persona misma quien se apropia de su cuerpo,
ahora visto de manera positiva: es ella quien ha transformado su
corporalidad. Esto sucede en el caso particular de una de estas
mujeres, quien tuvo pareja después del evento:

“cuando yo tuve mi segunda relacion eso no fue impedimento,
para ¢l, ni para mi, lo supimos manejar [...]” (participante 4).

Otras refuerzan su condicion femenina aun después de perder su
seno:

“[...] tenia dos senos, voy a quedar sin uno, pero [...] sigo
siendo ser humano [...] me considero mujer” (participante 1).

Los anteriores relatos corresponden a lo que Vera ef al. consideran
“[crecimiento postraumatico o] cambio positivo que un individuo
experimenta como resultado del proceso de lucha que emprende,
a partir de la vivencia de un suceso traumatico” (23, p45). Para
otros, como Henderson (22), la resiliencia es la que transforma
los imaginarios y creencias socio-culturales y resignifica el cuerpo
(corporalidad) y sus subjetividades.

Poder y deshumanizacion

A partir de las experiencias colectivas vividas por las mujeres en
diferentes contextos sociales y culturales, “se entretejen lo ético,
lo estético y lo politico, expresado por el uso y abuso del poder
[...]1.” (24, p11). Los servicios de salud no son la excepcion, en estos
se priva a las personas de su caracter humano al referirse a ellas
por su diagndstico o su o6rgano comprometido: un cuerpo-objeto

fragmentado. Esta es una deshumanizacion relacionada con el
poder y dominacion entre los profesionales de salud y sus pacientes.

Las anteriores son relaciones de desigualdad, cuya logica es
considerar la diferencia de quien sabe (el médico, la enfermera,
otros) y quien consulta (el enfermo). Los primeros se distancian
emocionalmente del cliente, pues el sistema prioriza una mayor
cobertura a menor costo, asi es como la interaccion médico-
paciente estd mediada por un menor tiempo de consulta (25). De
igual forma, el privar a la persona de su identificacion, informacion
y conocimientos relativos al proceso de salud, el diagndstico
y el tratamiento que debe recibir, repercute negativamente en su
autoimagen y su valoracion. Esto también aumenta la ansiedad y la
dependencia, ocasionando sentimientos de exclusion.

“los profesionales de la salud no tenemos ahora tiempo de
que haya una empatia [...] ya no es paciente sino cliente”
(participante 1).

“me dijo [el médico] que me tengo que dejar operar [...]: me
dice ‘quitese eso’, me parecio terrible [...].” (participante 4).

Asi se desvaloriza la capacidad del otro para tomar decisiones,
desconociendo lo que siente la persona con un diagndstico como el
cancer de seno y subestimando el significado de su tratamiento, lo
cual la convierte en un objeto que sera intervenido.

Conclusion

Esta experiencia investigativa permite un avance en la comprension
del cuerpo-sujeto como ente social y eje fundamental de los saberes
fisioterapéuticos en cualquier escenario, la clinica, de manera
particular. Al aceptar al sujeto como interlocutor, se reconoce
el impacto de una mastectomia y su tratamiento farmacoldgico
sobre su corporalidad femenina y su imagen corporal. Lo anterior
transforma subjetividades ya construidas antes y después de este
evento adverso, la cuales inciden en los diferentes aspectos de la
vida de una mujer.

Es importante preguntarnos si los fisioterapeutas indagan
acerca de los saberes y practicas del cuerpo de quienes interactian
profesionalmente y si ello se expresa en su saber y hacer profesional
(14). También cabe cuestionar si hay un acercamiento a la individualidad
del paciente que viene cargado de experiencias de vida, a través de su
cuerpo. Estas preguntas pueden ser una manera de enfrentar el proceso
de deshumanizacion actual en la atencion al paciente.

Es ético y humano construir relaciones horizontales en virtud
de los saberes profesionales, populares y propios para traspasar
las relaciones de un poder sobre —que tradicionalmente ha
caracterizado el ejercicio profesional en salud— a un poder con.
Esto en pro de un acompafiamiento a la mujer en el proceso de
apropiacion y resignificacion de si misma.
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con ellas, alrededor de un tema tan importante como el cancer de
mama y la mastectomia.
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| Resumen |

Introduccion. El estudio nacional de las condiciones de salud y
trabajo de los fisioterapeutas no contaba con instrumentos disefiados
y validados, coherentes con el marco analitico amplio de la relacion
entre salud y trabajo.

Objetivo. Presentar los procesos de construccion y validacion del
instrumento denominado evaluacion de condiciones de salud y
trabajo de los fisioterapeutas en Colombia.

Materiales y métodos. Se utilizo el coeficiente alfa de Cronbach
para medir la relacion entre las respuestas a cada variable con la
magnitud de cada categoria, estableciendo mediciones fijas y
consistentes con un elevado nivel de correlacion. El proceso de
validacion se realizé en 1 711 fisioterapeutas de Colombia egresados
desde el afio 1980 hasta 2012.

Resultados. La valoracion de coherencia interna a través del alfa
de Cronbach encontrd cinco categorias del instrumento altamente
coherentes, tres con valores mayores de 0.8: condiciones peligrosas
del trabajo, organizacion de las tareas, satisfaccion con el empleo, y
dos con valoraciones superiores a 0.9: eventos en salud-enfermedad
e identidad y autonomia.

Discusion. El disefio y construccion del instrumento de valoracion
de las condiciones de salud y trabajo de los fisioterapeutas nacen
de la necesidad del colectivo de fisioterapeutas para establecer
lineas de base amplias sobre la relacion entre el trabajo y la salud, y
entender las condiciones de trabajo como elemento estructurante de
la salud y enfermedad.

Palabras clave: Condiciones de trabajo; Condiciones de salud;
Estudios de validacion; Fisioterapia (DeCS).

Molina-Achury N, DM,
Benavides-Piracon J, Quintana-Cortés MA. Disefio y validacion de

Forero-Nieto S, Ramos-Caballero
un instrumento de evaluacion de condiciones de salud y trabajo de los
fisioterapeutas en Colombia. Rev. Fac. Med. 2016;64:S59-67. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.51655.

| Abstract |

Introduction: The national survey on health and work conditions
of physiotherapists did not have designed and validated instruments
that considered the broad analytical framework of the relationship
between health and work.

Objective: To present construction and validation processes of the
instrument known as health conditions and physical therapists work
in Colombia.

Materials and methods: Cronbach’s alpha coefficient was used to
measure the relationship between responses to each variable and
the magnitude of each category, establishing fixed and consistent
measurements with a high level of correlation. The validation
process was carried out with 1 711 Colombian physiotherapists,
graduated between 1980 and 2012.

Results: The assessment of internal consistency through Cronbach’s
found five highly coherent categories, three values greater than
0.8 (hazardous working conditions, organization of work, job
satisfaction), and two above 0.9 (events in health and disease and
identity and autonomy).

Discussion: The design and construction of the instrument for
assessing health and work conditions of physiotherapists are
generated based on the needs of physiotherapists to establish broad
baselines regarding the relationship between work and health, and
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to understand working conditions as a structuring element of health
and disease.

Keywords: Health Status; Validation Studies; Physical Therapy
Specialty (MeSH).
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Introduccion

El analisis de la condicion socio-laboral y su impacto en la salud y
el bienestar profesional puede tomar diversas vias. Por un lado, la
vision hegemonica se soporta en marcos teoricos y conceptuales que
reducen la relacion salud-trabajo a la exposicion a riesgos naturales
o propios de la actividad laboral, en donde las intervenciones
se centran en la identificacion y medicion de los riesgos y los
impactos (1,2). Por ende, el modelo de prevencion esta enfocado
en el abordaje de los sujetos, los ambientes, la rehabilitacion y
reubicacion laboral, sin tomar una perspectiva estructurante, que
permita una comprension profunda del fenémeno en estudio.

Por otro lado, se parte de la premisa de que es necesario
enfocar el analisis de la practica profesional de la fisioterapia en la
reflexion de esta como proceso de trabajo inserto en una estructura
de organizacion capitalista, que obedece a una logica orientada a
la extraccion de plusvalor. Esta perspectiva permite definir a la
organizacion social del trabajo como la categoria clave en la relacion
salud-trabajo, y no tan solo la evaluacion del puesto de trabajo o
la unidad productiva como espacio aislado. La fuerza explicativa
de esta categoria es de tal trascendencia, que permite comprender
otros fendmenos vinculados como la formacion profesional (3,4), la
practica profesional o el desarrollo profesional.

Breilh (5) propone el analisis del trabajo en su vinculo particular
con la salud, en tres dimensiones: el general o societario, orientado
a identificar el vinculo entre organizacion capitalista del trabajo en
momentos y contextos concretos y la dinamica social de los grupos;
el particular, que se expresa como condiciones grupales del trabajo,
entre ellas: la posicion en la estructura productiva, patrones laborales,
calidad y disfrute de bienes de consumo, capacidad del grupo para
crear y reproducir valores culturales e identidad, empoderamiento
y organizacion en beneficio del grupo y calidad de las relaciones
ecologicas del mismo (6). Por ultimo, la dimension singular describe
el itinerario tipico personal en la jornada de trabajo: patron familiar
y personal de consumo —alimentacion, descanso, vivienda, acceso y
calidad de servicios—, concepciones y valores personales, capacidad
personal para organizar acciones en defensa de la salud; todas las que
se proyectan en el perfil de morbimortalidad colectivo (6).

En ese sentido, es interesante reconocer qué acontece con la
practica profesional de los fisioterapeutas a nivel nacional, desde la
perspectiva de los propios profesionales y bajo el reconocimiento
del proceso de reforma del sistema de salud colombiano, que tiene
como estructura ideoldgica y técnica fundamental el mercado y los
sistema de trabajo capitalista (7,8).

Desde esta perspectiva, se proyectd un estudio nacional cuali-
cuantitativo de caracterizacion de las condiciones actuales de salud
y trabajo de los fisioterapeutas (9). La situacion de los egresados
se caracterizd inicialmente por una propuesta preliminar en un

programa de fisioterapia (4) que posteriormente fue ampliado y
enriquecido con la participacion de un grupo de profesionales
vinculados a 16 programas de formacion del pais.

Sin embargo, este tipo de aproximaciones enfrenta el reto de no
contar con instrumentos diseflados y validados que sean coherentes con
el marco analitico presentado. Por ello, el presente articulo tiene como
objetivo principal presentar los procesos de construccion y validacion
del instrumento del componente cuantitativo del estudio nacional de
condiciones de salud y trabajo de los fisioterapeutas en Colombia.

Materiales y métodos

Para el disefio del instrumento, el equipo investigador y expertos de
diferentes universidades del pais pertenecientes a las agremiaciones de
fisioterapeutas nacionales establecieron mesas de trabajo de acuerdo a
la experticia e interés de cada uno de sus integrantes. A partir de alli,
y teniendo en cuenta la definicion conceptual, se crea un instrumento
unico con siete categorias: condiciones sociodemograficas; condiciones
sociales del desempefio; condiciones de trabajo; condiciones de
autonomia, participacion y organizacién gremial, social y ciudadana;
valoracion social de la profesion; calidad de vida y bienestar, y
condiciones de salud. Se formularon 171 preguntas de seleccion
multiple con Unica respuesta en escalas tipo Likert.

Para la validacion de contenido, se tuvieron en cuenta las siete
categorias planteadas con sus respectivos constructos. Asi mismo,
se tuvo en cuenta el propoésito de la encuesta como instrumento de
recoleccion con fines de diagnostico de las condiciones de trabajo y
salud de los fisioterapeutas en el marco del modelo de produccion
capitalista (10).

El instrumento fue sometido al juicio de 6 fisioterapeutas
expertos, quienes cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: experiencia mayor a § afios en el ejercicio de la profesion,
al menos una publicacién en revista cientifica y experiencia en la
construccion de al menos una encuesta o instrumento de evaluacion
en pregrado o postgrado.

Los expertos emitieron su concepto de la encuesta teniendo en
cuenta criterios de pertinencia, coherencia, suficiencia y claridad
(11). El criterio de pertinencia se referia a si la pregunta se
correlacionaba apropiadamente con los objetivos de la categoria de
interés y si las respuestas obtenidas permitirian realizar un analisis
de la misma; la coherencia era dada por la estructura y el sentido
logico de la categoria correspondiente; la suficiencia indagd por la
relacion adecuada entre cantidad de preguntas y la medicion, y la
claridad se relacionaba con el lenguaje y la redaccion de manera que
permitiera entender claramente las preguntas (12).

Para esta validacion, se elabor6 un formato en el que los jueces
registraban la valoracion de cada pregunta en una escala E=Excelente,
B=Bueno, M=Mgjorar, X=Eliminar, C=Cambiar y con anexos de las
observaciones realizadas. Se consideraron como constructo aceptado
aquellos en los que por lo menos cuatro de los seis expertos coincidian
en aceptar su validez entre excelente y bueno.

Adicionalmente, se realizo una prueba piloto con 20 egresados
de tres universidades y con diferentes aflos de egreso (entre 1 y 20
afios de haber obtenido el grado) que respondieron la totalidad de la
encuesta y registraron observaciones. Con base en ellas, se hicieron
los ajustes correspondientes para el disefio definitivo del instrumento.

Metodologia de la validacion de consistencia interna de las
categorias

Para establecer la validacion de la consistencia interna de instrumentos
(13), se utiliz6 el coeficiente alfa de Cronbach (14). Con este, se busco
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medir la relacion entre las respuestas a cada variable con la magnitud
de cada categoria y se estableci6 si existen mediciones consistentes
con un elevado nivel de correlacion entre ellas (15).

Se valoro este coeficiente para cada una de las categorias de
manera independiente para establecer un mejor valor estimado de
la consistencia interna para cada una de ellas (15). En cuanto a
las calificaciones del alfa de Cronbach, valores por debajo de 0.5
se consideraron en un nivel de consistencia interna no aceptable;
valores entre 0.5 y 0.6, un nivel pobre; entre 0.6 y 0.7, nivel débil;
entre 0.7 y 0.8, aceptable; entre 0.8 y 0.9 se valoré como bueno,
mientras que los intervalos superiores a 0.9 tuvieron una valoracion
de excelente (16). El valor minimo aceptable para el coeficiente alfa
de Cronbach en el presente estudio fue de 0.8 (14). Por debajo de ese
valor, la consistencia interna de la escala utilizada fue considerada
baja (16).

En los casos de categorias con una baja consistencia interna,
se realizaron pruebas de la escala a través de la eliminacion de
las preguntas de tal categoria y la identificacion de aquellas que
limitaban la consistencia interna del instrumento.

Lapoblacion endonde serealizd el proceso de validacion consistio
de fisioterapeutas de todas la regiones de Colombia egresados desde
1980 hasta 2013, con un total de instrumentos diligenciados de 1
711 egresados. Se establecié como poblacion de fisioterapeutas el
censo de egresados realizado por el grupo investigador que recogid
datos poblacionales de 29 de los 33 programas de fisioterapia del
pais hasta el 2013, con un total de 25 311 fisioterapeutas.

Seglin se reporta para las pruebas de consistencia interna, los
posibles errores debidos al azar se disminuyen con muestras
superiores a 400 participantes (17). La recoleccion de informacion
se efectud por encuesta electronica y los datos fueron procesados y
analizados en el paquete estadistico SPSS version 15.

Resultados

El instrumento se dividi6 en tres modulos que agrupan el dominio
singular, el dominio particular y el dominio general. Estos modulos
dieron cuenta de las caracteristicas sociodemograficas; condiciones
sociales del desempefio; condiciones de trabajo; autonomia,
participacion y organizacion gremial, social y ciudadana; valoracion
social de la profesion; calidad de vida y bienestar y las condiciones
de salud. El instrumento en su totalidad estuvo compuesto por 171
preguntas (Tabla 1).

Basados en el proceso de disefio y la aprobacion del proceso de
juicio de expertos se establecieron las siguientes categorias del
instrumento:

Condiciones socio-demograficas e identificacion

Estas categorias tienen una naturaleza descriptiva en cuanto a la
informacion basica general de los participantes: edad, género,
estado civil, escolaridad, etc.

Condicion social del desempeiio

Se caracterizaron campos, areas, sectores, escenarios, actividades,
entre otros, en el abordaje del cuerpo, movimiento corporal humano
y su relacion con la salud-enfermedad, dentro del marco de la
interaccion con sujetos y grupos. Ellos son reflejo de los acuerdos
societarios para la organizacion de la practica en el marco de la
organizacion de los servicios asistenciales, en una estructura
capitalista que prioriza unos sobre otros.

El presente instrumento identifica los campos y areas de
vinculacion profesional de los fisioterapeutas. Asi, para los
primeros se retoma la clasificacion de la World Confederation for
Physical Therapy (WCPT) como campos asistenciales, educacion,
investigacion, administracion, asesoria. Se indag6 la vinculacion de
los profesionales a las areas cardiopulmonar, neurologia, vascular,
osteomuscular, salud ocupacional, deporte y actividad fisica, entre
otras (18). Adicionalmente, se analiz6 la distribucion de la jornada
en labores de promocidn, prevencion, atencion y rehabilitacion;
y se valord la percepcion de los profesionales frente a absorcion
profesional, desempleo y ocupacion profesional.

Condiciones de trabajo

La extension de la precariedad laboral en el sector salud colombiano
esta intrincadamente asociada con graves lesiones por accidentes
y multiples enfermedades que afectan a los trabajadores, a sus
familias y a sus comunidades (19). Por esta razon, se valor6 tanto
la calidad del empleo como la organizacion de las tareas y la
satisfaccion. El primer aspecto considerd formas de contratacion,
nimero de empleos, salarios e ingresos, horas de trabajo y
vinculacion a la seguridad social. En el segundo, se buscod
determinar el ordenamiento de la practica profesional, donde se
hace necesario caracterizar las 10gicas de relacionamiento entre los
sujetos, los ambientes, equipos e instrumentos de trabajo, asi como
la naturaleza de las actividades a realizar; todas ellas, en vinculo con
la presencia de riesgos y exigencias (20). El tercero caracteriza el
grado de satisfaccion profesional y laboral.

Identidad y autonomia
organizacion social

profesional, participacion vy

Se refiere a la forma en que los profesionales se asumen como sujetos
politicos para si y para otros. La identidad y la autonomia tienen
una naturaleza descriptiva en el instrumento y buscan explorar las
amenazas de la practica profesional por criterios de orden economico
y administrativo y que se agrava con el hecho de que las relaciones
entre los profesionales en fisioterapia y otros profesionales del
sector se definen, con frecuencia, por logicas de subordinacion de
los segundos, particularmente los médicos. Esto genera un impacto
negativo tanto en la practica como en el bienestar profesional.

Por tanto, fue de interés concretar estas relaciones en aspectos como
quién define el inicio y fin del tratamiento, cuél es el grado de injerencia
de los profesionales de las diferentes entidades promotoras de salud
(EPS) en el curso del tratamiento, duracion, frecuencia y cantidad de
sesiones autorizadas, qué diagnostico define la intervencion, asi como
el peso de aspectos como el régimen de salud de los pacientes en las
caracteristicas que asume el ejercicio profesional.

Complementario a esto, en el campo de los estudios de bienestar
laboral y en el marco de las politicas internacionales de trabajo decente,
la asociatividad de los trabajadores es reconocida como un componente
protector, razon por la cual tuvo pertinencia su caracterizacion.

Valoracion social de la profesion

Se puede entender como un juicio valorativo que expresa un
constructo multidimensional cuyos componentes se refieren a las
recompensas otorgadas, las relaciones sociales y la utilidad de las
ocupaciones para la sociedad (21).

Dicho juicio se ha transformado de la mano con los cambios del
modelo de organizacion del trabajo en el sector salud, con lo que se
tiene una “crisis de confianza en las profesiones” (22), en donde se
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pasa de una sociedad que coloco su esperanza en el profesional a  a nivel externo; esta dimension se enfocé en cémo se sienten
una sociedad que lo cuestiona. observados, valorados y percibidos los profesionales por el medio

Es interesante reconocer la valoracion de la profesion desde la  externo (23), ya sea como un aspecto que favorece o que limita
dimension social, evidenciada por la percepcion de la profesion  condiciones de bienestar para el profesional.

Tabla 1. Elementos y categorias del instrumento de condiciones de salud y trabajo en fisioterapia.

oreguntas “
Categorias
preguntas

Campos de desempefio Educacion, asistencia, investigacion administrativo, asesoria
Areas de desempefio Deporte, cardiopulmonar, neurologia, vascular, osteomuscular, salud ocupacional, salud publica, estética, otra
Sector Productivo, salud, educativo, servicios, otro

. ‘o Institucion hospitalaria de 1, 2 y 3 nivel; institucion de actividad fisica, desempefio particular clinico y no clinico,
Escenario de practica R ) L h B
institucion educativa universitaria, basica y media, domiciliaria, empresa, otro
Atencion domiciliaria Contacto; valor; equipos, formas de organizacion de su trabajo, etc.
Condicién social
del desempefio Ciclos vitales de intervencion Infancia, adolescencia, adulto, adulto mayor
fuerza

51 preguntas
fuerza

Nivel de intervencion Prevencion/promocion y atencion/rehabilitacion

Tiempo de egresado
Experiencia
Tiempo de ejercicio
Empleo Absorcidn/insercion profesional-laboral
Desempleo
Multiempleo
Contratacion
Naturaleza juridica del lugar de trabajo: institucion pblica o privada
Calidad del empleo Ingresos
Ascensos o promociones
Seguridad social

Riesgos derivados de los ambientes y la utilizacion de los medios de trabajo: vibracion, radiacion, posicion

Condicion de bipeda o sedente prolongada

41 preguntas . . . . L X . .
trabajo Las exigencias del tiempo de trabajo: jornadas, trabajo en casa, pausas y descansos, horario flexible

Las exigencias de la cantidad e intensidad del trabajo: responsabilidades excesivas, cantidad

Organizacion de las tareas Las exigencias derivadas de la vigilancia del trabajo: presion excesiva, control
Las exigencias derivadas del tipo de actividad: rutinas, esfuerzos, movimientos, complejidad de la tarea

Las exigencias derivadas de la calidad del trabajo: capacitacion, comunicacion, participacion en la toma de
decisiones, apoyos de colegas, liderazgo

Identidad y

12 preguntas p
preg autonomia

Relacion entre colegas, primer consultante, definicion de agendas, de sesiones, autonomia
Participacion,
organizacion

gremial, social y

ciudadana

8 preguntas Valores y practicas de participacion y organizacion

Valoracion social

13 preguntas de la profesion

Entre pacientes, colegas, otros profesionales, comunidad, familia, politicas, etc.
Calidad de vida y Caracteristicas del usufructo de bienes materiales, posibilidades de recreacion, cumplimiento de metas y proyectos, satisfaccion personal y

12 preguntas [—— laboral

Percepcion del estado de salud
Condiciones de

23 preguntas salud y bienestar

Valoracion del estado de salud en relacion con otros, relacion con el trabajo, bienestar-malestar

Eventos en salud: accidente, morbilidad sentida, diagnésticos, incapacidad

Condiciones
5 preguntas sociodemo-gra- Edad, genero, estado civil, escolaridad, nimero de personas a cargo
ficas
6 preguntas Identificacion Nuamero de identidad, universidad de egreso, lugar de trabajo

Fuente: Elaboracion propia.
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Eventos en salud-enfermedad
Esta categoria estd clasicamente relacionada con el trabajo, el
conjunto de diagndsticos de enfermedad, accidentes, ausentismos

y discapacidad generado con ocasion del mismo. En este estudio,

Tabla 2. Preguntas del cuestionario seleccionadas para la evaluacion.

el perfil de morbimortalidad incluyd ademas de los anteriores,
molestias, signos, sintomas y percepcion de salud.

A partir de la version completa del instrumento, se excluyeron
para el analisis las preguntas de identificacion o de caracteres
exclusivamente clasificatorio y se obtuvo un total de 66 preguntas:

Condiciones peligrosas del trabajo o a los
Riesgos derivados de los ambientes y la
utilizacion de los medios de trabajo

5 preguntas

12 preguntas relacionadas referentes a
con las condiciones de trabajo
especificamente a la organiza-

cion de las tareas 7 preguntas

referentes a

Exigencias de la cantidad e intensidad, del
tipo de actividad y exigencias derivadas
de la calidad del trabajo

Exigencias derivadas de la calidad, de la
vigilancia y del tipo de actividad en el
trabajo

5 preguntas
referentes a

16 preguntas relacionadas con
las condiciones de trabajo y la
calidad de vida y el bienestar

11 preguntas

Satisfaccion personal y laboral
referentes a

Vibracion, posicion bipeda o sedente prolongada, malas posturas, movimientos repeti-
tivos, levantamiento de cargas

Pausas y descansos, horario flexible, tareas rutinarias, capacitacion, responsabilidades
excesivas, buena comunicacion, participacion en la toma de decisiones

¢Su trabajo le ofrece posibilidades de ascenso/promocion?
¢Tiene apoyo de sus companeros en el trabajo?

¢La cantidad y complejidad de trabajo se ajusta a los tiempos destinados para la
realizacion de las actividades laborales?

¢Se lleva trabajo para la casa?
¢Es presionado por superiores para la realizacion de su trabajo?
¢Se siente satisfecho con el salario que recibe?
¢El dinero que recibe le permite satisfacer las necesidades basicas de su familia?
¢El dinero que recibe le permite satisfacer las necesidades de recreacion de su familia?
¢Considera que su trabajo produce consecuencias negativas para su salud?
¢Considera que su trabajo le reduce el tiempo para su vida personal?

¢Sus propuestas laborales son escuchadas y aplicadas?

¢La empresa busca mejorar su calidad de vida?
¢Su trabajo es importante para la vida de otras personas?

¢Su familia comprende las implicaciones de su trabajo?

¢Se siente satisfecho con el trabajo que realiza?

¢Se siente capacitado para la realizacion del trabajo que realiza?

¢Se considera reconocido como profesional por sus pacientes/usuarios?

¢Se considera reconocido como profesional por sus colegas?

¢Se considera reconocido como profesional por las demas personas en el trabajo?

¢Se considera reconocido como profesional por sus estudiantes?

¢Se considera reconocido como profesional por su familia?

¢Considera que la comunidad reconoce su profesion?

13 preguntas relacionadas con valor social de
la profesion

¢Considera que las politicas gubernamentales hacen reconocimiento de su profesion?

¢ Considera que sus pacientes/usuarios reconocen su objeto de estudio?

¢Considera que sus familiares reconocen su objeto de estudio?

¢Considera que sus amigos reconocen su objeto de estudio?

¢Considera que sus companeros de trabajo (no fisioterapeutas) reconocen su objeto de estudio?

iSe

considera satisfecho con sus logros profesionales?

¢Se considera satisfecho con sus logros académicos?

¢Participa activamente en la elaboracion e implementacion de guias?

¢Su papel en la elaboracion de guias es de liderazgo? (si aplica)

¢Ha participado en cargos publicos de eleccion popular?

7 preguntas relacionadas con la participacion y ¢Ha participado en la generacion de politicas nacionales?

organizacion gremial, social y ciudadana

¢Se encuentra asociado a ASCOFI?

¢Se encuentra asociado a COLFI?

¢Se encuentra afiliado a otra forma organizativa? (asociaciones profesionales, gremiales comunitarias, cientificas, politicas, sindica-

les, deportivas, culturales)
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14 preguntas relacionadas con condiciones de

) ) Eventos en salud
salud y bienestar asi:

4 preguntas relacionadas con la identidad y autonomia

Fuente: Elaboracion propia.

Resultados de la validacion interna de las categorias del
instrumento

La validacion de la consistencia interna del instrumento ayudo6 a
identificar la fuerza de las categorias propuestas y hacer un analisis
de factores, de tal forma que se escogieran las preguntas que
responden a la categoria y que revelan en mayor proporcion la real
condicion de lo que se indaga. Las categorias construidas fueron
agrupadas por el marco teorico del proyecto asi: organizacion de
las tareas, en la que se identificaron las condiciones peligrosas del
trabajo, las exigencias de la tarea y la satisfaccion con el empleo;
valor social de la profesion; identidad y autonomia; participacion y
organizacion, y eventos en salud-enfermedad.

A estas categorias se les realizd una validacion de coherencia
interna dentro de la muestra encuestada a través del estadistico
alfa de Cronbach. En esta prueba, se encontraron cinco secciones
del instrumento altamente coherentes (valores mayores de 0.8)
(16): condiciones peligrosas del trabajo, exigencias de las tareas,
satisfaccion con el empleo, eventos en salud-enfermedad e identidad
y autonomia. Las dos tltimas, con valores superiores a 0.9. En estas
categorias, el grupo investigador revisd cada una de las variables y
descarté redundancia o duplicacion, ya que en valores por encima
de 0.9 alfa de Cronbach se han descrito estos hallazgos, como lo
muestra la Tabla 3 (15).

Las categorias de valor social de la profesion y de participacion
y organizacion cuentan con valoraciones inferiores a 0.8. A ellas
se les hizo la valoracion del alfa de Cronbach y se eliminé cada
elemento de la categoria para determinar si alguna pregunta limitaba
la consistencia del instrumento.

En el caso de la categoria de valor social de la profesion, se
encontrd una pobre correlacion entre las preguntas de reconocimiento
social y reconocimiento del objeto de estudio y de la profesion como
area de desempefio profesional; asi lo muestran los bajos indices de
correlacion presentados en la Tabla 4, ya que, al excluir estas junto

Enfermedad respiratoria aguda
Ulcera o gastritis
Nerviosismo con irritabilidad
Zumbidos de oido-sordera
Dolor articular
Varices
Mareo, nduseas, vomito, desmayos
Disturbios del sueio
Enfermedad de los ojos
Lumbalgia
Enfermedades de la piel
Cervicalgia
Parasitosis intestinal
Dolor en miembros superiores

Con respecto a las intervenciones y sesiones asistenciales realizadas por usted, ;quién
define el inicio y finalizacion de las intervenciones?

Con respecto a las intervenciones y sesiones asistenciales realizadas por usted, ;quién
define la duracion de cada intervencion asistencial?

Con respecto a las intervenciones y sesiones asistenciales realizadas por usted, ;quién
define la frecuencia de la sesion?

Con respecto a las intervenciones y sesiones asistenciales realizadas por usted, ;quién
define la cantidad de sesiones asistenciales?

con la pregunta “;Se considera reconocido como profesional por
sus estudiantes? (si aplica)”, la valoracion de coherencia interna se
establece en 0.826. El grupo de investigadores considerd que estas
preguntas podian retirarse de la categoria, disminuyendo el nimero
de preguntas y eliminando la posible confusiéon generada por el
concepto de objeto de estudio.

En el caso de la categoria, las variables de participacion y
organizacion social son pobremente correlacionadas entre si (Tabla
5). Las variables que presentaron un mayor indice de correlacion
fueron las relacionadas con la participacion en la elaboracion de
guias, pero la comprension teorica de este fendomeno es mucho mas
amplia. Por ende, el grupo investigador analizd estas variables solo
como variables que describen las formas de participacion e incluirlas
en otra fase del estudio nacional desde abordajes cualitativos.

Tabla 3. Valoracion del alfa de Cronbach para las categorias seguridad y salud
en fisioterapeutas.

Categoria del instrumento Alfa de Cronbach Z:]emmeer:t::
Condiciones peligrosas del trabajo 0.877 5
Organizacion de las tareas 0.949 7
Satisfaccion con el empleo 0.96 16
Valor social de la profesion 0.734 13
Participacion y organizacion 0.532 7
Eventos en salud 0.9 14
Identidad y autonomia 0.98 4

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 4. Valoracion del alfa de Cronbach de la categoria de valor social de la profesion con elementos eliminados.

Preguntas de la categoria

¢Se considera reconocido como profesional por sus pacientes/usuarios?
¢Se considera reconocido como profesional por sus colegas?
¢Se considera reconocido como profesional por las demas personas en el trabajo?
¢Se considera reconocido como profesional por sus estudiantes? (si aplica)
¢Se considera reconocido como profesional por su familia?
¢{Considera que la comunidad reconoce su profesion?
¢Considera que las politicas gubernamentales hacen reconocimiento de su profesion?
¢Considera que sus pacientes/usuarios reconocen su objeto de estudio?
¢Considera que sus familiares reconocen su objeto de estudio?

¢Considera que sus amigos reconocen su objeto de estudio?

¢Considera que sus compaiieros de trabajo (no fisioterapeutas) reconocen su objeto de estudio?

¢Se considera satisfecho con sus logros profesionales?

¢Se considera satisfecho con sus logros académicos?

Fuente: Elaboracion propia.

Media de la escala Correlacion Alfa de Cronbach
si se elimina el elemento-total si se elimina el
elemento corregida elemento
6138.3551 0.419 0.711
6251.8568 0.524 0.703
6144.8972 0.483 0.704
3122.5868 0.135 0.826
5754.1644 0.215 0.741
6322.0340 0.538 0.707
6285.4366 0.458 0.711
6189.8242 0.408 0.713
6334.1488 0.575 0.705
6321.7909 0.565 0.704
6246.2481 0.496 0.706
6378.1425 0.658 0.704
6371.7619 0.578 0.708

Tabla 5. Valoracion del alfa de Cronbach de la categoria de participacion y organizacion social con elementos eliminados.

. Media de la escala si se Correlacion elemento- Alfa de Cronbach si se
Preguntas de la categoria . . .
elimina el elemento total corregida elimina el elemento

¢Participa activamente en la elaboracion e implementacion de guias?
¢Su papel en la elaboracion de guias es de liderazgo?
¢Ha participado en cargos ptiblicos de eleccion popular?
¢Ha participado en la generacion de politicas nacionales?
¢Esta asociado a ASCOFI?
¢{Esté asociado a COLFI?

¢Esta afiliado a otra forma organizativa? (asociaciones profesionales, gremiales
comunitarias, cientificas, politicas, sindicales, deportivas, culturales)

Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

Las visiones unicausales y reduccionistas del riesgo no permiten
comprender de manera integral la complejidad de factores
determinantes del trabajo y la salud; por eso, la incorporacion
de un nuevo marco tedrico obliga a la construccion de nuevos
instrumentos que permitan problematizar el fenomeno de la salud
y del trabajo.

Cuando se hace referencia a la aplicacion de instrumentos que
determinen las condiciones de salud y su relacion con el trabajo,
se pueden identificar muchos instrumentos y cuestionarios que
permiten hacer un acercamiento de manera diferenciada, es decir,
instrumentos que evaltian condiciones especificas, pero no las
categorias en su conjunto. Ahora bien, cuando se hace referencia a
las condiciones de los trabajadores de la salud, es necesario indagar
las condiciones de cada profesion pues la carga fisica y emocional
difiere en el quehacer.

Caballero-Neujahr (24) llevo a cabo un analisis para identificar
la relacion del puesto de trabajo y la calidad de vida laboral de
los fisioterapeutas a través de un compilado de secciones de
varios cuestionarios. No obstante, no contempl6 la creacion de un
unico instrumento validado. El método usado para recolectar la

2311.4342 0.617 -0.0000094
1110.4857 0.617 0.00000894
3421.4330 -0.009 0.447
3421.4178 -0.012 0.447
3421.4195 -0.005 0.447
3421.4359 0.024 0.447
3421.3054 -0.009 0.447

informacion sobre calidad de vida de los fisoterapeutas no consider6
las dimensiones expresadas por el instrumento del presente estudio.

Igualmente, se encuentran otras validaciones de instrumentos de
condicion laboral en profesionales de la salud, aunque la mayoria de
ellos se refieren a validacion idiomatica o a la variable stress como
factor de riesgo laboral (25-27).

El coeficiente de alfa de Cronbach ha sido ampliamente utilizado
como herramienta para evaluar la fiabilidad y consistencia interna de
instrumentos de medida en condiciones laborales de profesionales
de la salud (25). Investigaciones en el campo de la seguridad y
salud de los trabajadores de este sector han realizado validaciones
de instrumentos con este recurso estadistico, como el cuestionario
Indice de capacidad de trabajo (13) o la Evaluacion de cuestionarios
de salud, que determinan la confiabilidad de los resultados de una
escala creada desde un instrumento (26), la satisfaccion laboral (28)
y el ambiente de trabajo (29).

Dado que el instrumento pretendia generar indices sintesis de
cada una de las categorias analizadas, el alfa de Cronbach permitio
cuantificar el nivel de coherencia interna de estas. Adicionalmente,
el analisis con el coeficiente alfa de Cronbach modificé la categoria
de valor social de la profesion y elimind la categoria de participacion
y organizacion social del modelo de analisis del estudio, orientada
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ahora hacia una valoracion netamente descriptiva de las practicas
de participacion social en los fisioterapeutas y sugerida una
profundizacion de su abordaje en la fase cualitativa del estudio.

En cuanto a las categorias de analisis determinadas y validadas
en este instrumento, llama la atencion la categoria de satisfaccion
del empleo, que retine preguntas relacionadas con las condiciones
de trabajo, especificamente las exigencias derivadas de la calidad,
la vigilancia y del tipo de actividad desarrollada en el trabajo;
ademads, incluye preguntas acerca de la satisfaccion con el salario
y las oportunidades de desarrollo y crecimiento personal y laboral.
Validar este componente en el instrumento responde a la necesidad
identificada por Pefia-Sanchez, ef al. (30), quienes afirman que:

“No hay cuestionarios validados en espafiol para medir la
satisfaccion de profesionales de medicina con una visiéon
multidimensional que incluya la evaluacion de las necesidades
de alto nivel, tales como la estima y la autorrealizacion, que son
las que permiten desarrollar todo el potencial de las personas
para realizar su trabajo” (30, p182).

Este proceso de construccion y validacion generd una nueva
aproximacion a la salud y trabajo, dentro del gremio de fisioterapeutas
y le abrié las puertas al desarrollo de modelos sistematicos de
evaluacion de condiciones de trabajo en Colombia.
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| Resumen |

Introduccién. El conocimiento de la adherencia terapéutica en
condiciones cronicas de salud como la lesion medular y su relacion
con la discapacidad y la calidad de vida puede reflejar mejores
resultados en procesos de rehabilitacion.

Objetivo. Establecer el nivel de adherencia a procesos de
neurorrehabilitacion funcional y su relacion con la discapacidad
y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en adultos
colombianos con lesion medular.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo correlacional con 330
participantes en el que se aplicaron diferentes instrumentos de
medicion: SMAN para adherencia a procesos de neurorrehabilitacion
funcional, SCI-DAS para discapacidad en lesiones medulares y
WHOQOL-BREF para CVRS.

Resultados. En el 80% la discapacidad global fue leve y
moderada. 66% de los participantes reportaron niveles medio y
alto de adherencia. El promedio de calidad de vida general fue de
68/100. Se encontrd correlacion significativa, por un lado, entre
el componente ambiental de la discapacidad con la adherencia
global y sus factores socio-econdémico, equipo de asistencia
sanitaria, tratamiento y paciente y, por el otro, entre el dominio
ambiental de la CVRS con la adherencia global y todos sus
factores (p<0.001).

Conclusion. Los principales determinantes de la adherencia a
procesos de neurorrehabilitacion funcional son los componentes
ambientales de la discapacidad y la CVRS.

Palabras clave: Rehabilitacion; Pacientes desistentes del
tratamiento; Calidad de vida; Traumatismos de la medula espinal;
Evaluacion de la discapacidad (DeCS).
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| Abstract |

Introduction: Knowledge on adherence to treatment in chronic
health conditions, such as spinal cord injury, and their relation
with disability and quality of life may reflect better results in
rehabilitation processes.

Objective: To establish the level of adherence to functional
neurorchabilitation processes and its relation to disability and
health-related quality of life (HRQOL) in Colombian adults with
spinal cord injury.

Materials and methods: Descriptive correlational study with 330
participants in which different measuring instruments were applied:
SMAN for adherence to functional neurorehabilitation processes,
SCI-DAS for disability in spinal cord injuries, and WHOQOL-
BREF for HRQOL.

Results: In 80% of cases, overall disability was mild to moderate.
66% of participants reported medium and high adhesion levels.
The average overall quality of life was 68/100. On the one hand,
significant correlation between the environmental component of
disability regarding adherence and the socio-economic, health
care team, treatment and patient factors were found, and on the
other, between the environmental domain of HRQOL and the
overall adherence and all its factors (p<0.001).

Conclusion: The main determinants of adherence to functional
neurorchabilitation processes are environmental components of
disability and HRQOL.
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Henao-Lema functional

Introduccion

Dadas las implicaciones que tiene para la persona y para el sistema
de salud en general el no seguimiento de las prescripciones
realizadas por los prestadores de asistencia sanitaria, en el ambito
de la salud publica se ha generado un creciente interés por el estudio
de la adherencia terapéutica en diferentes condiciones de salud.

Bajo los postulados de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
se asume como adherencia al “Grado en que el comportamiento de
una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario
y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con las
recomendaciones acordadas por un prestador de asistencia sanitaria”
(1, p3). Desde esta perspectiva, se observa una tendencia a concebir
a la persona como colaborador activo, asi como de ampliar el
espectro de aplicacion mas alla de los tratamientos farmacologicos,
en contraposicion con la forma tradicional de asumirla como receptor
pasivo de instrucciones en diferentes intervenciones que recibe en el
curso de una condicion de salud.

La lesion medular (LM), como condicion de salud de caracter
neuroldgico, es una importante generadora de procesos de
discapacidad a largo plazo (2). El aumento de la sobrevida de
poblacion con LM se constituye en un reto importante, pues la
persona se enfrenta a procesos de rehabilitacion prolongados,
ademas de ajustes necesarios para emprender con éxito su futuro
con una adecuada calidad de vida y con posibilidades de inclusion
social (3). En este tipo de condiciones, asi como en otras de caracter
cronico, se espera que la persona se involucre activamente en
un proceso de rehabilitacion a largo plazo, ademas de seguir las
prescripciones terapéuticas; es aqui donde el tema de la adherencia
cobra gran importancia, pues supone mayor implicacion al proceso
y por ende mas riesgo de abandonar los tratamientos. Esta mayor
implicacion esta soportada en tendencias actuales que reconocen el
papel protagonico de la persona en la definicion de necesidades y en
la exposicion de sus expectativas frente al proceso de rehabilitacion,
convirtiéndolo en eje de trabajo y miembro activo del equipo.

La adherencia a diferentes intervenciones de rehabilitacion en
personas con LM ha sido estudiada por diversos autores, entre los
que se encuentran Trahan er al. (4), quienes informan sobre su
relacion directa con la estimacion de las propias deficiencias desde
lo emocional/conductual, cognitivo y fisico. De igual forma, la
asociacion entre la adherencia a los tratamientos y la percepcion
de calidad de vida se ha convertido en un aspecto crucial a la
hora de valorar el éxito de los procesos terapéuticos en diferentes
condiciones cronicas. Esta asociacion ha sido estudiada en HIV/
SIDA, hemofilia, diabetes, cancer, hipertension arterial, epilepsia,
enfermedades mentales, reumaticas y cardiorrespiratorias, entre
otras (5-15).

Mas alla de la recuperacion de las funciones corporales del
individuo, se debe buscar que la persona con discapacidad esté
satisfecha con su proyecto de vida (16). Mannheimer et al. (6)
sefialan que esta relacion puede influir en el tratamiento porque los
pacientes con mayor calidad de vida tienden a exhibir mas adherencia

a la terapia. Asi mismo, la menor calidad de vida se considera como
barrera para lograr buenos indices de adherencia a la medicacion
(10). En sentido inverso, la adherencia a los tratamientos ha sido
establecida como factor predictor de calidad de vida (5).

Otros autores han reportado la asociacion entre adherencia
y discapacidad, la cual se considera importante de establecer
dadas las actuales tendencias que la sitian como una experiencia
potencialmente modificable en la que el proceso de rehabilitacion
cobra especial relevancia por el impacto positivo que puede tener
tanto sobre las deficiencias estructurales y funcionales a nivel
corporal, como sobre las posibilidades de participacion social que
puede propiciar en el individuo.

En este sentido, Galindo-Ocafia et al. (17), en un estudio sobre
factores predictores de adherencia a la medicaciéon en una muestra
de pacientes pluripatologicos polimedicados, encontraron, por
un lado, que el grado de discapacidad fue el factor determinante
de adherencia y, por el otro, que el apoyo de un cuidador puede
permitir superar la barrera que presume la discapacidad para la
adherencia terapéutica y generar mejor adherencia que en pacientes
no dependientes (17).

A partir de las anteriores consideraciones y dado que no
se conocen estudios que evaluen la adherencia a procesos de
neurorrchabilitacion funcional en poblacion con lesion medular
cronica y su relacion con la discapacidad y la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), en el presente estudio se
propone el abordaje de esta problematica, de manera que se
puedan determinar factores potencialmente protectores para la
adherencia o permanencia en los procesos de neurorrehabilitacion.
En este contexto, se asume la neurorrehabilitacion funcional
como un proceso destinado a reducir la deficiencia, la limitacion
de la actividad y la restriccion de la participacion que padecen
las personas como consecuencia de una enfermedad neurologica,
proceso en el que los profesionales involucrados tienen como
objetivo la reduccion del grado de afectacion funcional (18).

Como hipétesis de trabajo se planted que a menor grado de
discapacidad, mayor adherencia a procesos de neurorrehabilitacion
funcional y a mayor CVRS, mayor adherencia.

Materiales y métodos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la
Universidad Autéonoma de Manizales y se cifi¢ a las normas éticas
emanadas de la Declaracion de Helsinki y de la Resolucion 8430
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. Para el uso de todos
los instrumentos de evaluacion utilizados se solicito la respectiva
autorizacion.

El trabajo de campo se llevé a cabo entre junio y diciembre
de 2014. Se realizé un estudio de corte descriptivo correlacional
trasversal con 330 personas mayores de 18 afios con LM de cualquier
etiologia, nivel o completitud, que al momento de la evaluacion
tuvieran mas de seis meses de evolucion de la lesion, que hubieran
estado en procesos de neurorrehabilitacion funcional, que aceptaran
su participacion en el estudio, que firmaran el consentimiento
informado y que residieran en Bogota, Cali, Medellin, Cartagena,
Manizales, Pasto, Popayan o Soacha.

La poblacion de personas con LM para cada una de las ciudades se
calculd con una prevalencia de 755 por millon de habitantes (19). El
calculo del tamafo de la muestra para cada ciudad se realizo tomando
como referencia el estudio multicéntrico de Pérez & Henao (3) en el
que se encontr6 que el 100% de las personas con esta lesion presentaban
algun grado de discapacidad (38% leve, 44% moderada y 18% severa)
con una media de 33 puntos (sobre 100) y una desviacion estandar de
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16.4. Se estim6 un nivel de confianza del 95%, una precision de cinco
puntos de discapacidad y una perdida esperada de la muestra del 10%.

En la Figura 1 se indica la muestra calculada y definitiva
para cada una de las ciudades participantes donde se realizo
un muestreo no probabilistico con técnica de bola de nieve

Bogoté: 4.57

Medellin: 1.501

Cali: 1.363

—pseudoaleatorio— a partir de unidades muestrales tales como
centros de neurorrehabilitacion, ligas deportivas de personas con
LM, fundaciones de personas con discapacidad e instituciones
de salud y rehabilitacion. No se presentan datos perdidos en el
procesamiento de informacion.

Cartagena: 552

Soacha: 272

Poblacion estimada
con LM: 8646

Pasto: 252

Manizales: 243

Popayan: 163

Bogota: 41

Medellin: 40

Cali: 40

Muestra pseudoaleatoria

Cartagena: 39

Soacha: 36

Muestra calculada: 300

Pasto: 36

Manizales: 35

Popayan: 33

Bogoté: 46

Medellin: 45

Cali: 45

\/

Cumple criterios de inclusion

Cartagena: 43

Soacha: 37

Muestra evaluada: 330 <

Pasto: 38

Manizales: 39

LITTTTTT CLTTTTTT CLTTTTTT

Popayan: 37

Figura 1. Flujograma de muestreo de participantes en el estudio. LM: lesién medular. Fuente: Elaboracion propia.

A cada participante en el estudio se le aplicaron diferentes instrumentos
de evaluacion: adherencia a procesos de neurorrehabilitacion funcional
(SMAN), discapacidad (SCI-DAS) y calidad de vida relacionada
con la salud (WHOQOL-BREF). El uso de un marco conceptual
aceptado en el ambito internacional, como lo es el de la OMS a través
de los instrumentos propuestos, permite asumir a la persona como ser
biopsicosocial y, en este sentido, ampliar el espectro de abordaje de
la adherencia, la discapacidad y la calidad de vida bajo enfoques mas
integrales e integradores.

El SMAN (Scale to Measure Adherence to the
Neurorehabilitation) es una escala desarrollada en Colombia por
Quiroz (20) que permite evaluar la adherencia de personas adultas
a procesos de neurorrehabilitacion funcional; cuenta con adecuadas
caracteristicas psicométricas en cuanto a validez de contenido,

consistencia interna, confiabilidad intraevaluador (test-retest) e
interevaluador (21). Fue construida sobre la base conceptual de la
OMS para la evaluacion de la adherencia y, en este sentido, consta
de los factores:

Socioeconomico. estado socioecondmico, situacion familiar y redes
de apoyo

Equipo y sistema de asistencia sanitaria: servicios de salud,
conocimiento y preparacion del personal asistencial en el manejo
de enfermedades cronicas y capacidad del sistema para educar a los
pacientes y proporcionar seguimiento

Relacionados con el proceso de rehabilitacion: duracion, evidencia
de resultados inmediatos, efectos colaterales y cambios en el
proceso de neurorrehabilitacion funcional
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Discapacidad: gravedad y velocidad de progresion de la deficiencia
neurologica, grado de la limitacion fisica, enfermedades o trastornos
adicionales

Paciente: motivacion, sentimientos y seguimiento de instrucciones.

E1 SCI-DAS (Spinal Cord Injury - Disability Assessment Schedule)
es un instrumento desarrollado a partir del conjunto basico
abreviado de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
la Discapacidad y la Salud (CIF) de la OMS que evalua aspectos
observables del funcionamiento de una persona con LM cronica
desde los componentes de actividades, participacion y factores
ambientales. En esta escala tienen una importante representatividad
los aspectos relacionados con la movilidad y el autocuidado, al
igual que un importante numero de factores ambientales que se
deben tener en cuenta en el proceso de readaptacion y regreso a la
vida en comunidad de la persona con LM. Como complemento de
la evaluacion biomédica que se realiza tradicionalmente con el AIS
(American Spinal Injury Association [ASIA] Impairment Scale),
esta escala permite establecer las implicaciones personales, sociales
y ambientales de la discapacidad asociadas a esta condicion de
salud (22).

La escala SCI-DAS fue diseflada en poblacion colombiana
por Henao y Pérez en el 2012 y demostr6 adecuadas propiedades
de wvalidez concurrente, consistencia interna, confiabilidad
intraevaluador y confiabilidad interevaluador (23,24).

El WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of
Life Assesment Instrument, version abreviada) es un instrumento
genérico de evaluacion de la CVRS, desarrollado por el Grupo de
Calidad de Vida de la OMS, que permite evidenciar la percepcion
que tienen las personas respecto a los efectos de la condicion de
salud y las intervenciones sanitarias sobre su calidad de vida por
medio de una escala de evaluacion tipo Likert que determina la
percepcion del evaluado menor a mayor. Cuenta con comprobadas
caracteristicas psicométricas en cuanto a validez y confiabilidad
(25) y en su version en espaiiol contiene un total de 26 preguntas:
dos generales y el resto agrupadas en cuatro dominios de calidad
de vida —salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y
ambiente—.

El WHOQOL-BREF es un cuestionario aplicable tanto a poblacion
general como aquella con algun tipo de discapacidad y el tiempo de
referencia que contempla es de dos semanas (26). En estudios recientes
en Colombia se han establecido sus propiedades psicométricas en
cuanto a consistencia interna y validez discriminante (27).

Con el objeto de disminuir el posible sesgo en la recoleccion de
informacion, la evaluacion de los distintos grupos de variables se
realizé por diferentes investigadores:

Evaluador A: variables sociodemograficas, clinicas y asociadas a la
neurorrehabilitacion y adherencia terapéutica
Evaluador B: variables asociadas a la discapacidad y CVRS.

El procesamiento de la informacion se hizo mediante el programa
estadistico SPSS 21.0 y se realizaron dos tipo de analisis: a)
descripcion de condiciones sociodemograficas, clinicas y asociadas
a la neurorrehabilitacion funcional, la adherencia, la discapacidad
y la CVRS y b) analisis de relaciones bivariadas entre adherencia,
discapacidad y CVRS a través del coeficiente de correlacion de
Spearman, previa valoracion del supuesto de normalidad a través
de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para todos los casos
se considerd asociacion estadisticamente significativa cuando
el p<0.05. Los coeficientes de correlacion menores a 0.20 se
consideraron despreciables.

Resultados
Caracterizacion sociodemografica y clinica de la muestra

Se contd con la participacion de 330 personas con LM procedentes
de ocho ciudades colombianas, con promedio de edad de 39 afios y
de escolaridad de 11 afios; la mayoria de sexo masculino, solteros
y de estratos socioecondémicos bajos. Solo el 2% de la muestra no
estaba afiliada al Sistema de Seguridad Social en Salud y la mayoria
se encontraba en el régimen contributivo. 16% de los participantes
informaron contar con un empleo formal mientras que el 35%
laboraban de forma independiente (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra (n=330).

Vatores 0

Edad (afios) 39.1+12.9

Escolaridad (afios) 10.7+4.3

Masculino 266 (80.6)

Bogota, D.C. 46 (13.9)

Medellin 45 (13.6)

Santiago de Cali 45 (13.6)

Cartagena de Indias 43 (13.0)

Ciudad

Manizales 39(11.8)

San Juan de Pasto 38(11.5)

Popayan 37 (11.2)

Soacha 37(11.2)

Soltero 190 (57.6)

Casado 68 (20.6)

Estado civil Unidn libre 35 (10.6)
Divorciado 23 (7.0)
Viudo 14 (4.2)

Estrato 1 77 (23.3)

Estrato 2 128 (38.8)

e Estrato 3 78 (23.6)
socioeconémico Estrato 4 28 (8.5)
Estrato 5 16 (4.8)
Estrato 6 3(0.9)

Contributivo 178 (53.9)

Afiliacion a seguridad Subsidiado 128 (38.8)
social en salud Régimen especial 16 (4.8)
No afiliado 8(2.4)

Independiente 116 (35.2)

Desempleado por discapacidad 68 (20.6)

Empleado 52 (15.8)

Pensionado por invalidez 44 (13.3)

Situacion ocupacional

Estudiante 27 (8.2)
Desempleado por otras causas 9(2.7)
Jubilado 8(2.4)
Otro 6(1.8)

*Valores: media=desviacion estandar. Fuente: Elaboracion propia.
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En la mayoria de los casos la LM fue completa, grado A en la escala
AIS, y producida por trauma raquimedular a nivel toracico; la edad
promedio de ocurrencia de la lesion fue de 27 afios y el tiempo de
evolucion de 153 meses. Casi todos los pacientes habian recibido
fisioterapia, y se destacd el apoyo por medicina especializada,
cirugia, terapia ocupacional y psicologia. En promedio, los
participantes habian estado en procesos de neurorrehabilitacion
funcional durante 32 meses (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra (n=330).

v )

Edad de ocurrencia de la lesion neuroldgica (afios) 26.6x11.6
Tiempo de evolucién de la lesion (meses) 153119
Tiempo en proceso de neurorrehabilitacion funcional (meses) 32+43
Trauma raquimedular 308 (93.6)
Lesion degenerativa 6(1.8)
Lesion quirdrgica 5(1.5)
Diagndstico médico Lesion infecciosa 4(1.2)
Lesion congénita 4(1.2)
Lesion tumoral 2 (0.6)
Lesion por electrocucion 1(0.3)
Toracica 213 (64.5)
Nivel Cenvical 71(21.5)
neuroldgico de
la lesién Lumbar 45 (13.6)
Sacra 1(0.3)
A 198 (60.0)
B 27 (8.2)
S G : s
D 27 (8.2)
E 2 (0.6)
Terapia fisica 327 (99.1)
Medicina especializada 248 (75.2)
Cirugia 235(71.2)
Terapia ocupacional 172 (52.1)
profelrs]it:rrlvaelzzur):;;idas Sl Esiee )
Terapia respiratoria 110 (33.3)
Trabajo social 79 (23.9)
Terapia del lenguaje 27 (8.2)
Otra intervencion 26 (7.9)
Nula 4(1.2)
Baja 64 (19.4)
Nivel de adherencia Media 70 (21.2)
Alta 147 (44.5)
Plena 45 (13.6)
Ninguna 31(9.4)
Leve 161 (48.8)
Grado de discapacidad Moderada 102 (30.9)
Severa 35(10.6)
Extrema 1(0.3)

ASIA: American Spinal Injury Association. * Valores: media+desviacion estan-
dar. Fuente: Elaboracion propia.

Caracterizacion de la adherencia a discapacidad, procesos de
neurorrehabilitacion funcional y calidad de vida relacionada
con la salud

E166% de los participantes se clasificaron con un nivel medio y alto
de adherencia a proceso de neurorrehabilitacion funcional (Tabla
2), siendo la media de adherencia global de 71 puntos. La menor
adherencia se asocid con el factor socioecondémico, en tanto la
mayor con el factor paciente (Tabla 3).

En el 80% de los pacientes la discapacidad global se clasifico
como leve y moderada (Tabla 2) con una media de 25 puntos. Se
presentd mayor grado de discapacidad en el componente ambiental
respecto al de actividades y participacion. El promedio de calidad
de vida general fue de 68 puntos; el dominio que mostré mejor
percepcion de CVRS fue el de salud psicologica y el de menor
percepcion fue el asociado con el ambiente (Tabla 3).

Relacion entre adherencia a procesos de neurorrehabilitacion
funcional y discapacidad

Se encontrd correlacion inversa, estadisticamente significativa
(p<0.001), entre el componente ambiental de la discapacidad
y la adherencia global y sus factores socioecondmico, equipo
de asistencia sanitaria, tratamiento y paciente. El componente
actividades y participacion de la discapacidad no se correlaciond
con la adherencia a procesos de neurorrehabilitaciéon funcional,
ni en la puntuacion global, ni en ninguno de sus factores. Por su
parte, la discapacidad global se correlaciond significativamente
con el factor equipo de asistencia sanitaria de la adherencia (Tabla
4). Estos hallazgos permitieron concluir que a mayor discapacidad
asociada al componente ambiental, menor adherencia a procesos de
neurorrehabilitacion funcional.

Relacion entre adherencia a procesos de neurorrehabilitacion
funcional y calidad de vida relacionada con la salud

Se encontr6 correlacion directa, estadisticamente significativa
(p<0.001), entre el dominio ambiental de la CVRS y la adherencia
global y todos sus factores. También se encontraron correlaciones
significativas entre el dominio salud psicologica de la CVRS y los
factores de adherencia socioecondmico y paciente y entre la calidad
de vida general con la adherencia global y su factor socioecondmico
(Tabla 4). Estos hallazgos permitieron concluir que a mayor
CVRS en el dominio ambiental, mayor adherencia a procesos de
neurorrehabilitacion funcional.

Discusion

La adherencia a procesos de neurorrehabilitacion funcional en
poblacion con LM cronica y su relacion con la discapacidad y la
CVRS es un tema que apenas comienza a explorarse, lo que hace de
este uno de los primeros trabajos de este tipo en Colombia.
Diversos estudios disponibles en la literatura cientifica abordan
estas variables de manera independiente, siendo pocos los realizados
en personas con LM. Dolbow et al. (28) evaltian un programa casero
de estimulacion eléctrica funcional en personas con LM y reportan
tasas de adherencia al ejercicio mayores al 62%, cifra superior a las
registradas para la poblacion sin discapacidad (35%). Estos autores
concluyen, ademas, que la edad, la historia de ejercicio y el dolor
no asociado con la actividad tienen un impacto significativo en la
adherencia al ejercicio. Kolt ez al. (29), en su estudio con personas con
dolor lumbar, sefialan que los niveles mas altos de adhesion predicen
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significativamente la percepcion del grado de rehabilitacion alcanzada
(29). Rossini et al. (30) afirman que la falta de cumplimiento por parte

del paciente en un programa de rehabilitacion se refleja en la pérdida
de logros obtenidos.

Tabla 3. Descriptivos de adherencia a procesos de neurorrehabilitacion funcional, discapacidad y calidad de vida relacionada con la salud (n=330).

VELEL]

(0-100)
Adherencia global 0 100 70.07
Adherencia factor socioeconémico 0 100 64.68
Adherencia factor equipo asistencia sanitaria 0 100 67.61
Adherencia factor tratamiento 0 100 67.41
Adherencia factor discapacidad 0 100 68.35
Adherencia factor paciente 0 100 82.39
Discapacidad global 0 99 25.31
Discapacidad actividades y participacion 0 100 20.95
Discapacidad factores ambientales 0 97 29.67
Calidad de vida general 0 100 67.73
Calidad de vida salud fisica 7 100 70.89
Calidad de vida salud psicoldgica 8 100 78.14
Calidad de vida relaciones sociales 8 100 68.59
Calidad de vida ambiente 0 100 66.55

Prueba de Normalidad

Intervalo confianza 95%

Desviacion
26.15 67.24 72.90 0.160 0.000
27.59 61.69 67.67 0.128 0.000
27.85 64.60 70.63 0.153 0.000
33.23 63.81 71.00 0.206 0.000
35.43 64.52 72.19 0.190 0.000
26.38 79.53 85.24 0.252 0.000
19.03 23.25 27.37 0.114 0.000
24.43 18.31 23.60 0.196 0.000
19.28 27.58 31.76 0.099 0.000
21.60 65.39 70.07 0.168 0.000
19.85 68.74 73.04 0.093 0.000
17.51 76.26 80.04 0.148 0.000
20.67 66.35 70.82 0.140 0.000
17.84 64.62 68.48 0.063 0.003

K-S: prueba de Kolmogorov-Smirnov; Sig: significancia estadistica. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4. Relacion entre adherencia a procesos de neurorrehabilitacion funcional y discapacidad y calidad de vida relacionada con la salud.

Adherencia a procesos de ne! re

tacio

Variable Factor
socio-econémico

Global -0.195 -0.155

Discapacidad Actividades y participacion -0.097 -0.082
Factores ambientales -0.295 * -0.225

General 0.216 * 0.224 *

Salud fisica 0.139 0.164

CVRS Salud psicolégica 0.191 0.235*
Relaciones sociales 0.189 0.185

Ambiente 0.347 * 0.354 *

¢ ncional
Factor equipo Factor Fact Factor
asistencia sanitaria tratamien discapacidad paciente

-0.213 ¢ -0.129 -0.126 -0.168
-0.116 -0.038 -0.079 -0.116
-0.297 * -0.235* -0.194 -0.220 *
0.176 0.118 0.160 0.173
0.109 0.066 0.063 0.136
0.132 0.078 0.144 0.203 *
0.128 0.149 0.122 0.147
0.263 * 0.271* 0.254 * 0.267 *

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud. * p<0.001. Fuente: Elaboracion propia.

Asimismo,Jacketal. (31),enunarevisionsistematicarelacionada
a barreras en la adherencia al tratamiento de fisioterapia ambulatoria
en personas con diversas patologias de origen musculoesquelético,
reportan fuerte evidencia de que bajos niveles de actividad fisica
previa, baja autoeficacia, sentimientos de depresion, ansiedad,
impotencia, falta de apoyo social, entre otras, se constituyen en
barreras a la adherencia al tratamiento fisioterapéutico. Los autores
concluyen sobre la necesidad de identificar estas barreras de manera
temprana, con el fin de que sean adoptadas estrategias de gestion
adecuadas que ayuden a contrarrestar sus efectos y mejorar los
resultados y la adherencia al tratamiento.

Losresultados del presente estudio evidencian que existen relaciones
entre la adherencia a los procesos de neurorrehabilitacion funcional
a largo plazo en personas con LM y los elementos ambientales de la
discapacidad y la CVRS. Este tipo de factores consideran aspectos
relacionados con la seguridad, la educacion, las oportunidades de
ocio, los recursos econémicos, el ambiente fisico y actitudinal que
rodea a la persona y el acceso a los servicios de salud y transporte,
entre otros (1,23,25).

Bajo los fundamentos de la OMS, los denominados factores o
componentes ambientales se asumen como elementos que ejercen
una interaccion reciproca con la persona y que deben ser considerados
de manera articulada por el potencial que tienen de limitar o facilitar
la implicacion del individuo en las diferentes actividades de la vida
cotidiana. La inclusion del componente ambiental contrasta con las
ideas tradicionales que sefialan la discapacidad como un problema
individual dadas las deficiencias y dificultades para lograr la
adaptacion de la persona a las exigencias del contexto y, en virtud de
ello, considerarla como tinica responsable de su rehabilitacion (32).

A partir de enfoques modernos basados en los postulados de
la OMS alrededor de temas como la discapacidad, la CVRS y la
adherencia (variables centrales del presente estudio), se reconoce
al medio ambiente como un dominio conceptual totalmente distinto
que se incluye en el proceso de interaccion del desarrollo humano
y de la discapacidad. Los factores medioambientales, abordados
desde un enfoque sistémico, comienzan a ser vistos y usados de
diferentes formas por su potencial de ser fuente de investigacion para
generar conocimiento en el area, pero de manera fundamental por el
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impacto positivo que pueden tener en los procesos de rehabilitacion
y los programas de servicios de apoyo para la inclusion social de las
personas con discapacidad (33).

A pesar de lo antes expuesto, es preocupante, como lo refieren
Barker et al. (34), que muchos servicios de rehabilitacion sigan
enfocandose en las deficiencias y limitaciones en la actividad y
no trasciendan hacia la superacion de las barreras y la mejoria de
los factores que inciden en la participacion social de las personas,
y mucho menos contribuyan a visibilizar la calidad de vida de
las personas como una meta para los servicios hospitalarios y
relacionados con la rehabilitacion.

En linea con lo anterior, se considera que un enfoque centrado en
la persona que involucre abordarla desde sus componentes fisicos
y funcionales hasta los propios del ambiente, y que ademas incluya
estrategias de educacion, motivacion y participacion activa en los
procesos de rehabilitacion, conduce a mejores resultados reflejados
en estancias mas cortas en el hospital, reduccion de sintomas,
mayor sensacion de control y satisfaccion, mejor consecucion de
objetivos personales en cuanto a independencia y participacion
social y por consecuencia una mayor adhesion a los planes de
intervencion (11,30,35,36). Se trata de planificar con la persona las
posibles soluciones a sus problematicas a partir de la identificacion
de sus propios problemas y necesidades, lo que la prepara para
su desempefio en los contextos reales de la vida cotidiana. Esto,
como ya fue mencionado, puede ser un factor que propicie mas
implicacion y por ende genere mayor satisfaccion con el proceso.

En cuanto a este Ultimo aspecto mencionado, Galiano (37), en
su estudio sobre eficacia de la telefisioterapia en mujeres con cancer
de mama, indic6 que la satisfaccion de la persona con el proceso de
rehabilitacion estd asociada al grado de adherencia a la intervencion.
Del mismo modo, la OMS (1) plantea que, entre otros aspectos, la
motivacion de la persona para tratar su condicion de salud, su capacidad
para involucrarse en su tratamiento y las expectativas con respecto a sus
resultados interactiian para influir sobre el comportamiento adherente.

Dentro de los factores del medioambiente que se han determinado
como importantes para la adherencia a procesos de rehabilitacion
se encuentran los referidos a quienes rodean a las personas con
la discapacidad y aquellos que participan de una u otra forma de
su proceso de rehabilitacion, entre ellos se encuentran familiares,
cuidadores, personal de apoyo y profesionales de la salud y de
la rehabilitacion. Al respecto, autores como Khair, Mlynarczyk,
Rossini, entre otros, indican que el apoyo familiar y la presencia
y actitud de los cuidadores se asocian a una mejor adherencia a los
tratamientos, de manera especial en aquellas personas con menores
grados de discapacidad (7,8,17,30,31,38). Chang et al. (39) sefialan
correlaciones encontradas entre la calidad de vida y el estar casado,
convirtiéndose este aspecto en un predictor significativo de calidad
de vida en la poblacion con discapacidad.

Siguiendo lo planteado por la OMS respecto a que dada la
escasez de recursos y las inequidades en el acceso a la atencion
sanitaria la adherencia terapéutica es menor en paises en desarrollo
(1), diferentes autores han sefialado que entre las barreras para la
participacion en los programas de rehabilitacion funcional que
mas reportan las personas con LM se encuentran las asociadas al
trasporte, equipo, asistencia y cobertura en seguros (40), condiciones
de accesibilidad, estigma y relaciones sociales (41). Para Rossini et
al. (30), el factor econdmico es determinante para efectos de seguir
los protocolos de rehabilitacion; del mismo modo, las limitaciones
inherentes a este factor son multicausales y aunque en muchos casos
se asocian directamente a las personas, gran cantidad son producto
de los sistemas de salud de cada pais y del costo que implican las
diferentes estrategias de manejo en la rehabilitacion.

Los procesos de neurorrehabilitacion buscan trabajar en
las diferentes esferas del individuo, reflejandose en resultados
relacionados con los aspectos funcionales de la persona en términos
de independencia y autonomia que al final se espera tengan un
impacto importante en la percepcion de la discapacidad y efectos
positivos en la calidad de vida de las personas.

Se considera que un factor mediador de éxito terapéutico
funcional es la adherencia al tratamiento de rehabilitacion (4); en
este sentido, los hallazgos del presente estudio sugieren que las
dificultades generales y particulares asociadas a los procesos de
rehabilitacion que perciben las personas con discapacidad por LM
se sitllan en un plano mas externo y se refieren en su mayoria a las
desventajas tanto de caracter social como fisico que deben enfrentar
en su vida cotidiana. Futuros estudios deben enfocarse a establecer
cuales elementos especificos del ambiente se relacionan de forma
mas directa con la adherencia a los procesos de rehabilitacion
funcional en esta poblacion con el fin de proponer acciones y
estrategias que permitan mejorar la problematica.

Dentro de los estudios que abordan de manera especifica la
adherencia, la discapacidad y la calidad de vida se destaca el realizado
por Alexandre et al. (38), en donde se relaciona la adherencia al
tratamiento con la percepcion de discapacidad y la calidad de vida en
una cohorte de pacientes con dolor lumbar; aunque no encontraron
diferencias significativas de discapacidad y calidad de vida entre
grupos con distintos niveles de adherencia, tal vez por el tipo de
estudio y el tamafio de la muestra, los investigadores concluyen que
la baja adherencia global se asocid positivamente con la expectativa
de las barreras en el seguimiento del tratamiento propuesto, la
comorbilidad y la mayor duracion del tratamiento.

Louis et al. (42), en su estudio con personas con temblor esencial,
evaluaron si, independiente de la intensidad del temblor, las personas
con mas sintomas depresivos percibian mas discapacidad relacionada
con el temblor y menor calidad de vida y si tenian menor cumplimiento
del tratamiento farmacologico, encontrando un incremento escalonado
en la discapacidad percibida asociada con el temblor y una disminucion
tanto en la calidad de vida como en la adherencia a la medicacion; los
sintomas depresivos fueron un fuerte predictor de la calidad de vida.

Conclusiones

Los principales determinantes de la adherencia a procesos de
neurorrehabilitacion funcional son los componentes ambientales de
la discapacidad y la CVRS. Estos hallazgos corroboran parcialmente
las hipotesis de trabajo que a mayor CVRS en el dominio ambiental,
mayor adherencia a procesos de neurorrehabilitacion funcional y
que a mayor discapacidad asociada al componente ambiental,
menor adherencia a procesos de neurorrehabilitacion funcional.

La mayor adherencia se presentd asociada al factor paciente y
la menor al factor socioeconémico. Se presentd mayor grado de
discapacidad en el componente ambiental respecto al de actividades
y participacion. El dominio que mostré mejor percepcion de CVRS
fue el de salud psicologica y el de menor percepcion fue el asociado
con el ambiente.
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| Resumen |

Introduccién. La rehabilitacion integral es un concepto de dificil
consenso, dado que es resultado de una evolucion historica.

Objetivo. Presentar los hallazgos del estudio “Acceso a los servicios
de rehabilitacion integral en Colombia: una aproximacion desde los
conceptos y las practicas de distintos actores sociales” y describir
las comprensiones de la rehabilitacion integral de parte de diversos
actores desde una perspectiva comprensiva de la discapacidad.

Materiales y métodos. Se realizd un estudio descriptivo-
exploratorio, cualitativo y de multiples fuentes de evidencia para
identificar las percepciones de actores responsables de formular e
implementar politicas publicas (FP), académicos (A), profesionales
(P), representantes de organizaciones sociales (OS), gestores de
servicios (GS), gestores y profesionales de servicios de educacion
inclusiva (EI), personas con discapacidad (PCD) y cuidadores (C),
involucrados en la rehabilitacion integral en una ciudad colombiana.
Se realizaron entrevistas a 18 actores y se desarrollaron seis grupos
focales. Para el andlisis de datos, se uso el Atlas ti®, el acuerdo entre
jueces y el analisis de las narrativas.

Resultados. La rehabilitacion integral es percibida de distintas
maneras por los actores, entre las que priman tres concepciones
de ella: como resultado de un proceso de rehabilitacion funcional,
como derecho y como garante de inclusion social.

Conclusiones. Mientras exista diversidad y dispersion acerca de la
rehabilitacion integral, serd dificil concebir, implementar, evaluar
y participar activamente en dicho proceso. En consecuencia,

las barreras de acceso a ella se incrementaran y estara lejos de
entenderse como un derecho que se ejerce desde una vision integral
de ser humano. Dicho esto, se enuncian implicaciones para la
academia, los prestadores de servicios y las politicas publicas.

Palabras clave: Servicios de rehabilitacion; Discapacidad;
Rehabilitacion; Investigacion en rehabilitacion (DeCS).
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| Abstract |

Introduction: Comprehensive rehabilitation is a difficult concept
since it is the result of historical evolution.

Objective: To present the findings of the study “Access to
comprehensive rehabilitation services in Colombia: an approach from
the concepts and practices of different social actors”, and to describe
the perception of comprehensive rehabilitation based on the opinions
of different actors from a comprehensive perspective of disability.

Material and methods: A descriptive and exploratory, qualitative
study was conducted, taking into account multiple sources of evidence
to identify the perceptions of actors responsible for formulating and
implementing public policies (PP), academicians (A), professionals
(P), representatives of social organizations (SO), service managers
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(SM), service managers and professionals in inclusive education
(IE), persons with disabilities (PWD) and caregivers (C), involved in
comprehensive rehabilitation in a Colombian city. 18 interviews with
actors were conducted; six focus groups were developed. For data
analysis, the Atlas ti® software, the agreement between judges and
the analysis of narratives were considered.

Results: Comprehensive rehabilitation is perceived differently
by the actors, and three conceptions are relevant: it is a result of
a functional rehabilitation process; it is a right, and it is also a
guarantor of social inclusion.

Conclusions: While there is diversity and dispersion in opinions
on comprehensive rehabilitation, it will be difficult to conceive,
implement, evaluate and actively participate in this process.
Consequently, access barriers will increase and it will be far from
understood as a right exercised from an integral vision of the
human being. With this in mind, implications for academia, service
providers and public policies are set.

Keywords: Rehabilitation; Disability; Physical Therapy Specialty
(MeSH).
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Introduccion

Cuando se aborda el tema de la rehabilitacion en Colombia,
necesariamente se establece un vinculo con la discapacidad. A
pesar de ser reconocidas como categorias distintas, se encontrd
que en el caso colombiano, las fronteras entre ellas son difusas
y su interrelacion es histdricamente mas estrecha de lo esperado,
lo que lo diferencia de contextos y experiencias internacionales.
Se puede ver que la poblacion discapacitada, incluida aquella en
rehabilitacion, no esta satisfecha con los resultados que recibe del
sistema de seguridad social en salud de Colombia (1).

La rehabilitacion integral es el resultado de una evolucion
histérica que muestra por lo menos cinco puntos de vista para
entenderla, que han sido descritos ampliamente en la literatura
(2-4). Tales son: una vision netamente médica, una perspectiva
ecologica o sistémica, una biopsicosocial, una aproximacion
a la rehabilitacion basada en la comunidad y como un proceso
de rehabilitacion integral. Particularmente este ultimo define la
rehabilitacion como:

“El proceso por el cual las capacidades fisicas, sensoriales, o
mentales son restauradas o desarrolladas. Esto se alcanza no
solamente a través de cambio funcional en la persona, tal como
la restauracion de los miembros dafiados, sino también a través
de cambios en los ambientes fisicos y sociales. Se esfuerza en
revertir lo que se ha llamado el proceso de discapacidad, y se
puede por lo tanto llamar proceso capacitador” (5).

Es, en otras palabras, propiciar el maximo desarrollo, en tanto que
es un proceso global, que afecta a toda la gama de aspectos que
definen al ser humano (6).

La rehabilitacion integral es un concepto de dificil consenso, en virtud
de la amplitud de sus contenidos y alcance (7). Dentro del contexto
colombiano, se manejan diversas concepciones. En la reciente Ley 1618
de 2013, se define como “mejoramiento de la calidad de vida y la plena
integracion de la persona con discapacidad al medio familiar, social y
ocupacional, a través de procesos terapéuticos, educativos y formativos
que se brindan acorde al tipo de discapacidad.” (8). En otro contexto
normativo, el de las fuerzas armadas colombianas, se propone que:

“La rehabilitacion integral estd constituida por elementos
terapéuticos, educativos y de gestion, que permiten alcanzar la
autonomia de la persona con discapacidad en un nuevo proyecto
de vida, con inclusion al medio familiar, laboral y social [...]
comprende las areas de desarrollo humano, salud y bienestar, en
las fases de rehabilitacion funcional e inclusion” (9, p1).

Por su parte, en el documento “Lineamientos de politica publica en
habilitacion-rehabilitacion integral para el desarrollo ocupacional,
familiar y social de las personas con discapacidad” (10), el
Ministerio de la Proteccion Social establece claramente para las
politicas nacionales un enfoque ecoldgico y de derechos humanos,
y reconoce que las acciones deben garantizar equidad, centrado
en el individuo y el entorno en el que se desempena. No obstante,
la normatividad vigente y sobre la que se estan proyectando
modificaciones de mayor importancia, aiin no identifica ni reconoce
estos conceptos de manera clara.

En este proyecto, se vinculd la vision de la discapacidad con el
entorno de la rehabilitacion integral como maximo desarrollo de
las potencialidades de los sujetos en el marco de sus condiciones
particulares; de tal manera, se retomo la concepcion de discapacidad
que la define como una entidad dinamica, relacional, histéricamente
situada y enmarcada en unas relaciones de saber y poder (11,12).
En este marco, la rehabilitacion integral debera entonces ser capaz
de transformar positivamente la vida del sujeto hacia el proyecto de
vida que este elija (13-17), reconociendo la triada sujeto-familia-
entorno (18).

Asi mismo, se identifican varias voces que coinciden en denunciar
una situacion preocupante acerca de los resultados que se esperan
de la rehabilitacion integral. En un estudio del 2003, realizado por
el Centro de Investigaciones Sociojuridicas de la Universidad de
los Andes (19), se plantea una situacion alarmante de la atencion
en salud y, en particular, de los servicios de rehabilitacion. Esto se
complementa con un estudio sobre la magnitud de la exclusion en
salud de las pesonas con discapacidad, cuyos datos evidencian una
bajisima prestacion de servicios de salud, particularmente en el caso
de la rehabilitacion (20). Una investigacion posterior, liderada por la
Defensoria del Pueblo, en su proyecto ProSeDer, demuestra un claro
panorama de insatisfaccion de los usuarios frente a los servicios de
rehabilitacion, reflejado en las tutelas interpuestas a las empresas
promotoras de salud (EPS) (21). EI contexto normativo colombiano
ha sido altamente influido en los ultimos afios especialmente por la
Ley 1346, donde se ratifica la Convencion Internacional de Derechos
de las Personas con Discapacidad de Naciones Unidas (22).

Todos estos resultados se confirman en el estudio del
Departamento Nacional de Planeacion y el Ministerio de Salud y
Proteccion (23), en el cual se reporta que la poblaciéon encuestada
menciona que no asiste a rehabilitacion por diversas razones, entre
ellas: barreras de acceso, dificultades econdmicas y dificultades
de movilidad. Se hace necesario continuar haciendo estudios que
indaguen no solamente sobre las politicas en esta materia, sino
también sobre las conceptualizaciones que tienen diversos usuarios,
ya que esto determina sus expectativas e intervenciones (24).



Rev. Fac. Med. 2016 Vol. 64 Supl: S79-84

81

Materiales y métodos

Estudio descriptivo-exploratorio con enfoque cualitativo y
multiples fuentes de evidencia (25), el cual se llevo a cabo
en Bogotd, entre marzo de 2012 y julio de 2013. Se realizé un
muestreo tedrico en dos etapas. En la primera, se seleccionaron
las instituciones vinculadas con los procesos y servicios de
rehabilitacion en Bogotd y en la segunda, se seleccionaron los
participantes a entrevistar, que se correspondieron con informantes
clave de los grupos de actores previamente definidos. Para el
estudio, se eligieron diversos tipos de instituciones: 1) organismos
gubernamentales encargados de la regulacion del sector educativo,
de salud y otras areas afines al campo de la rehabilitacion de
naturaleza nacional y distrital; 2) instituciones de educacién
superior formadoras de recurso humano en rehabilitacion de
distinta titularidad (publica-privada); 3) instituciones prestadoras
de servicios de rehabilitacion integral de distinta titularidad, y 4)
organizaciones de colectivos sociales con intereses en el campo
de la rehabilitacion.

En la segunda etapa, se identificaron distintos grupos de
participantes en el sector publico y privado: responsables de formular
e implementar politicas publicas, académicos, profesionales,
representantes de organizaciones sociales, gestores de servicios,
gestores y profesionales de servicios de educacion inclusiva, personas
con discapacidad y cuidadores. El estudio consider6 variables en torno
al concepto, objetivos, principios, acciones, estrategias, programas,
beneficiarios, actores clave y acceso a los servicios de rehabilitacion.
Los resultados de la categoria concepto son los reportados en el
presente estudio. En total se desarrollaron 18 entrevistas individuales
semiestructuradas y 6 grupos focales, con la participacion de 32
informantes, para un total de 50 actores clave.

Las narrativas fueron sometidas a acuerdo entre jueces con el
fin de depurar el contexto del discurso, los sentidos y significados
del mismo.

Resultados

Acercarse a un concepto de rehabilitacion integral no fue facil.
Por eso, los hallazgos logrados mediante la participacion de los
informantes entrevistados constituyen en si mismos un resultado
interesante. A continuacion, se recoge lo que sus discursos
evidenciaron, entendiéndolos como reflejo directo de lo que
comprenden acerca del concepto mismo de rehabilitacion integral.
Se advierte de entrada que para los informantes fue dificil desligar
el concepto de la practica y la realidad deseada.

En términos generales, se encontr6 que las nociones o tendencias,
aunque diversas, no alcanzan a diferenciarse suficientemente unas
de otras. No obstante lo anterior, fue posible encontrar tres grandes
tendencias relacionadas con la definicion de rehabilitacion en las
narrativas de los participantes:

Como proceso de rehabilitacion funcional

Sin lugar a dudas es reconocida la rehabilitacion funcional como
el componente central de la rehabilitacion integral y se materializa
en estrategias, programas y acciones concretas en el area.

Los responsables de formular e implementar politicas publicas,
al igual que los gestores, coincidieron en describir con distintos
niveles de profundidad lo que entienden por rehabilitacion
funcional en el marco de la rehabilitacion integral. Pareceria
que tanto los responsables de formular e implementar politicas
publicas, como profesionales, gestores y usuarios expresan ideales

de normalizacion, de volver a la condicion anterior. Sin embargo,
en diversas ocasiones se asemeja rehabilitacion integral con
rehabilitacion funcional y se llega incluso a algunas contradicciones
internas; por una parte, se reclama del Estado la obligacion de
rehabilitar al sujeto para que vuelva al estado anterior, y por otra,
que se le fomente un nuevo proyecto de vida.

“[...] es en volver a tener un estado que me permita vivir bien,
no con la inconformidad de una lesion [...] sino que yo pueda
aparte de ser funcional, con la lesion que haya tenido, puede
ser otra vez el ser que era antes de la lesion, entonces creo que
el proposito es eso, restablecer, por eso se llama asi, por eso se
llama rehabilitacion, es como restablecer algo que se perdio,
y si se perdid entonces seguir con esa pérdida mejor, ademas
mucho mejor de lo que estaba antes” (P3).

Como ejercicio de los derechos

El tema de derechos es un asunto que emerge en todos los actores
de forma insistente con diferentes acepciones, ya sea como punto
de partida o como punto de llegada; no obstante, no se denotd
claridad y precision en la manera en que estos derechos afectaban
la rehabilitacion integral. Para los responsables de formular e
implementar politicas publicas y los gestores de servicios, los
derechos son un elemento central de naturaleza fundamental, que
guian el conjunto de respuestas sociales frente al sujeto que necesita
la atencion. Para los usuarios, el derecho aparece fuertemente en su
discurso, pero no logran explicitar su materialidad. Se manifiesta
que la rehabilitacion es un derecho, pero no hay claridad en su
aplicacion concreta.

Como busqueda de la inclusion social

El referente comtin que aglutina todas las percepciones, expresiones
y analisis de los entrevistados es sin lugar a dudas la inclusion social
vista como inclusion educativa, laboral, cultural, entre otras. Aunque
no precisan cémo la entienden, si la ubican en la meta final de los
procesos de rehabilitacion integral y desglosan algunos detalles en
términos del horizonte laboral.

No es exacta la explicacion de en qué consistiria este logro de
inclusion social y por esto se engloba dentro de la totalidad del
funcionamiento humano. Como reporta un gestor social, “[...] el
objetivo es ese, llegar y realmente incluirlo como ser humano en
todas las areas donde el ser humano se desempefia”.

O, como dice un usuario:

“La rehabilitacion integral tiene que ver con todas las areas
que rodean a una persona, con la salud, la parte social, la parte
educativa, todo lo que tiene que ver con su entorno, pues
hace que esa rehabilitacion sea integral, ya que esa persona
participa en todas esas areas y, como ser integral, requiere una
intervencion integral, es decir, desde diferentes disciplinas [...]
Yo pienso que la rehabilitacion es un medio para la inclusion;
la rehabilitacion debe terminar en algiin momento” (T5).

A pesar de las diversas aspiraciones a lo largo de las entrevistas,
aparecen de trasfondo expresiones de simplificacion de las
dinamicas sociales, estructurales y socioeconémicas que rodean los
procesos de rehabilitacion integral. En muchos apartados surgen
expresiones dicotomicas del proceso de inclusion-exclusion,
como si estas estuviesen claramente marcadas con un adentro y un
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afuera, con un no lograrlo y lograrlo. Esto se le atribuye al rol de
la rehabilitacion integral gestada y liderada por los profesionales
y el sistema de salud, que integran a los sujetos en virtud del
conocimiento y la experticia que poseen. Aqui emerge también
la preocupacion por la responsabilidad, casi exclusiva, que se le
atribuye al sector salud en cuanto a los procesos y servicios de
rehabilitacion, dejando de lado el tema de la integralidad, que
deberia considerar la intersectorialidad.

Otros introducen elementos complementarios para enfatizar la
dimension integral de las personas, entendidos los escenarios de
desarrollo de la rehabilitacion fuera de las instituciones.

“El tema de rehabilitacion no es como lo conocemos nosotros
en los consultorios o en los gimnasios, sino que ya hay temas
sensoriales involucrados, de estimulacion multisensorial,
programas de sexualidad para personas con discapacidad, [y
por lo tanto] estamos hablando de otras cosas que son mas
integrales” (FP4).

Incluso con las menciones explicitas por parte de los actores de
los aportes de las profesiones en rehabilitacion, ya se observa
una visualizacion de otras profesiones no ligadas al sector salud
en el ambito de la rehabilitacion, particularmente en alusion a la
integralidad de la misma.

“[...] la academia debe estar aqui también presente, pero no
deben ser unicamente las universidades que tienen programas
de Fisioterapia, Fonoaudiologia o Terapia Ocupacional. Aqui
deben estar presentes la arquitectura, jurisprudencia, ingenieria,
sociologia, antropologia [...] Asuntos como, por ejemplo,
incluir dentro de la malla curricular de arquitectura y de
ingenieria obligatoriedad de catedra referidas a discapacidad o
en términos de disefio universal, porque lo que nosotros veiamos
en ese entonces, [...] es que si bien, por ejemplo, se generaban
complejos habitacionales de interés social, no habia ni una sola
unidad habilitada para una persona con discapacidad y su familia;
entonces llevar, digamos, ante el comité técnico, al concejo
distrital, la obligatoriedad de que en toda unidad habitacional
nueva debe haber un numero determinado de unidades de
habitaciones adecuadas para personas con discapacidad se hizo
de la mano de facultades de jurisprudencia de las facultades de
arquitectura, de ingenieria” (A2).

De la mano con lo anterior, algunos de los informantes
—especificamente cuidadores— resefiaron la necesidad de
consolidar las competencias de los profesionales en rehabilitacion
para poder proveer intervenciones no necesaria y exclusivamente
clinicas.

“Yo pienso que las EPS tienen ese problema, cogen cualquier
cantidad de gente recién salida de su carrera y ni siquiera
miran si han pasado por un periodo de prueba donde ellos
se fortalezcan en lo que aprendieron, se fortalezcan en sus
conocimientos” (C1).

Parece también que los formadores e incluso los mismos
profesionales en rehabilitacion guardan preferencia por conquistar
solamente las competencias para la atencion clinico-asistencial
y desconocen a veces la importancia de desarrollar otro tipo
de habilidades relacionadas con la abogacia de derechos, las
necesidades sociales y los derechos humanos, como lo manifestaron
los tomadores de decision.

“[Se debe] repensar la preparacion de los profesionales de
la salud desde la academia, hay que hacer un cambio mas
humanizante de la vision de que es una persona, con una
habilidad o inhabilidad” (OS1).

La actuacion de los profesionales que conforman el susbistema
de rehabilitacion en el marco de la prestacion de los servicios denota
falta de una vision integral, interprofesional e intersectorial acordes
con las necesidades de los usuarios de los servicios de rehabilitacion.
“[...] porque los profesionales estan pensando en mejorar cada uno
su disciplina [...] pero no lo que realmente necesita la persona en
su contexto” (FP1).

“Falta de conocimiento incluso de las mismas instituciones,
la falta de conocimiento de los mismos médicos, pero algunas
veces el médico por su vision relacionada con su formacion,
que es atender lo que se presentd, no sabe 0 no conoce que esa
persona con lo que tiene continuara la vida, entonces la funcion
de ese médico termind ahi” (GS5).

“En el marco politico no estdn definidas las competencias
que deben cumplir unos y otros sectores frente al tema de
la rehabilitacion integral [...] no hay unas politicas, unas
funciones especificas, que deba cumplir cada uno; cada uno
trabaja por su lado [...] nosotros no sabemos qué pasa con las
otras localidades, porque todas tienen sus mesas de trabajo,
pero no esta definida exactamente cuales son las competencias
que se deben cumplir” (GS3).

Tampoco parece haber conocimiento suficiente de lo que sucede
nacional, distrital y localmente en materia de derechos, bienes y
servicios relativos a la discapacidad y la rehabilitacion.

“En esa medida también hace falta didlogo entre las mismas
profesiones, entre los fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
y fonoaudidlogos, los ingenieros, los médicos y, ademas,
precisamente porque no somos sujetos politicos, dejamos que
dominen unos que tienen un titulo profesional y a ellos les
entregamos el poder, entonces estamos sumidos, [...] creo que
es una de las debilidades que tenemos en la formacion” (A1).
“Hay una inconformidad grande, por ejemplo, entre lo que
sucede a nivel nacional y lo que sucede a nivel distrital, o
sea que se manejan miradas un poco diferentes; hay una
desintegracion entre los sectores, rehabilitadores y médicos;
una desarticulacion entre la nacién grandisima: educacion
trabaja un tema, integracion trabaja otro, proteccion trabaja
otro y eso se refleja en el concepto y la mirada que se tiene de
la persona; cada uno se encarga de un pedacito, porque cada
institucion vive y se debe a un plan interno como institucion no
a la persona” (P2).

Los profesionales que prestan sus servicios en el marco de los
programas de rehabilitacion desconocen, en algunos casos, las
caracteristicas y acceso al sistema para la atencion a las personas.

Finalmente, la forma en que se organizan y prestan los servicios
de rehabilitacion pone en evidencia la inexistencia de servicios
e instituciones que cuenten con sistemas de calidad, ni medidas
que permitan establecer los desenlaces de las intervenciones en
rehabilitacion y contribuyan a la credibilidad de la actuacion
profesional.

“[Los usuarios manifiestan]: me aburri, es muy costosa [la
rehabilitacion], no quiero volver, queda muy lejos, siempre
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es una persona diferente, no tengo relacion calida con las
personas, terminan tratindome como a una silla, etc. [...] a lo
mejor no tiene que ver con eso tanto, como por el hecho de que
los resultados no mejoran” (P4).

Otras de las ideas alrededor de la forma de organizar y prestar los
servicios es que existen marcadas diferencias entre las necesidades
percibidas por los beneficiarios de los servicios de rehabilitacion y las
necesidades identificadas por los responsables de la formulacion de
las respuestas institucionales a estas necesidades. En consecuencia,
se demanda liderazgo de los profesionales involucrados en los
procesos de rehabilitacion y en la lectura de necesidades. “Cualquier
servicio de rehabilitacion que sea efectivo tiene que ser sobre la
necesidad de cada individuo, no de cada diagnostico, enfermedad
o trastorno” (C1).

Discusion

Como se pudo observar, no hay definiciones consensuadas y las
nociones resultan insuficientes para sostener las intervenciones
alrededor del concepto de rehabilitacion integral. Existen muchas
versiones de formas parecidas de entender, donde se destaca la
asimilacion de palabras como conjunto de mecanismos con procesos
y medios. De esta concepcion se derivan todos los otros analisis.

El concepto es manejado en un espectro muy amplio e impreciso
y los actores plantearon principalmente opiniones relacionadas con
practicas que dejan entrever que aiin coexisten rezagos de todos los
modelos conceptuales y estrategias de rehabilitacion, en especial
del modelo médico, del ecoldgico, del biopsicosocial y de la
rehabilitacion basada en la comunidad.

Ademas de las imprecisiones, quedan dos preocupaciones
mayores. La primera yace en el marcado individualismo en el
proceso de rehabilitacion integral, que le debe devolver a un
sujeto que recibe muchos servicios provenientes de diversas partes
—Ila suma de todos—. Como resultado de estas intervenciones
individualizadas e independientes, se espera lograr de forma casi
instantanea y plena la recuperacion, el volver a tener lo que se
perdid o debid tener.

En este mismo sentido, desde el punto de vista conceptual, se
visualiza una idealizacion de las intervenciones de rehabilitacion
basada en una mirada pasiva sobre los sujetos que son intervenidos.
Esto se relaciona con la peligrosa escision que se ha hecho —por lo
menos en los discursos es evidente— entre el cuerpo funcional y la
deficiencia, por una parte, y el cuerpo social y la participacion, por otra.

Parece, desafortunadamente, que la entrada de la comprension
social de la discapacidad se asumiera como antagdnica-excluyente-
opuesta a las acciones de rehabilitacion, poniendo en contraposicion
excluyente el componente médico-rehabilitador frente al modelo
social-incluyente. En este mismo sentido, se observa una dicotomia
entre intervencion del cuerpo e intervencion social, como si el
cuerpo no fuese un elemento de la realizacion social humana.

De igual modo, como se comentd, existe una segunda
ambigiiedad consistente en considerar la inclusion social bajo
parametros indeterminados, masificados, romanticos, idealizados,
que desconocen realidades culturales, de contexto social, politico y
econdmico, como los que vive la sociedad colombiana.

La inclusion social es aun una nocién etérea en los discursos
analizados. La inclusion es una preocupacion constante de todos
los actores, como si existiese un lugar perfecto socialmente, donde
el sujeto debe ser incluido para que se resuelvan todas las barreras
que experimente. Aunque se menciona con frecuencia, no es clara
la manera en que es comprendida o materializada en las practicas

concretas de la rehabilitacion. Se podria inferir que es todo lo que se
espera lograr, aquello hacia lo cual se debe orientar la rehabilitacion
integral, pero es un intangible.

Como se pudo observar a lo largo del analisis de los discursos
de los distintos actores frente al concepto de rehabilitacion integral,
se advierten dos grandes premisas generales. Primero, no hay una
concepcion clara de rehabilitacion integral. Segundo, podrian
plantearse tensiones permanentes, entre la inclusion y la exclusion,
entre lo individual y lo social, entre la responsabilidad del Estado
y la necesidad del sujeto de incluirse, entre el rol activo-pasivo del
sujeto y su familia.

Alrespecto un usuario comenta: “el propdsito para la rehabilitacion
integral es preparar o ayudar a la persona en condicion de discapacidad
a que pueda desarrollar o tener una vida en plena normalidad y pueda
estar y participar en diferentes escenarios” (U2). Esta frase recoge
bastante bien el sentir de las diversas entrevistas y se constituye en
un mensaje representativo de ellas. Aqui se advierte el marcado peso
del individuo y su relacion con la rehabilitacion como responsable de
su casi total proyecto de vida, como si este proyecto fuera lo que la
rehabilitacion integral le proponga. Y, desafortunandamente, todavia
se deja de lado todo el andlisis contextual, de pobreza, de género,
de ciclo etario, de autonomia y participacion social del sujeto como
agente de su propio desarrollo.

Finalmente, cabe afadir que no es por todos y del todo
reconocido que la rehabilitacion excede el ambito del sector salud e
incluye otros sectores que actian en la concrecion de otros derechos
—p. ¢j. educacion, nutricion, vivienda, acceso a la informacion,
participacion—. De ahi su naturaleza intersectorial (26,27).

Esto se correlaciona también con un desinterés de los profesionales
en la participacion social y el compromiso activo en la toma de
decisiones en materia de politicas publicas, en particular aquellas
relacionadas con el acceso a los servicios de rehabilitacion (28).

Se debe contar con datos oportunos, completos y fiables acerca de
la caracterizacion y ubicacion de los profesionales de rehabilitacion,
a fin de comprender la capacidad de las politicas ptblicas para
satisfacer las necesidades sociales de un pais multicultural y diverso
como Colombia (29,30).

La academia, sin lugar a dudas, debe incentivar el desarrollo de
la investigacion para demostrar la efectividad de las intervenciones
en rehabilitacion (31).

En sintesis, el estudio identifico la necesidad de avanzar hacia
una comprension mas holistica de la rehabilitacion integral donde,
como plantea el equipo interdisciplinario de investigacion:

“La rehabilitacion integral, vista como proceso que busca dar
respuesta a las necesidades vinculadas a las capacidades y
funcionamientos de los sujetos y colectivos, articula politicas,
programas, servicios e iniciativas tanto del Estado como del
sector privado y la sociedad en su conjunto. Todo esto, desde
una perspectiva de los derechos, en donde cobran relevancia la
autonomia y la libertad de los sujetos, la accion intersectorial y
la organizacion social” (Elaboracion propia).

Desde esta comprension, seria mas viable incorporar en la discusion
el hecho de que el concepto de rehabilitacion es el resultado de un
proceso histdrico construido por diversos tomadores de decisiones
y actores, determinado por las formas en que han entendido la salud
y los derechos a ella.
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| Resumen |

Introduccion. La exigencia fisica en los gimnastas durante su formacion
puede traer consigo lesiones; la intensidad y cantidad de practica en
relacion al nivel de competencia y grado de dificultad de los elementos
hacen de este deporte uno de los que mayores lesiones produce.

Objetivo. Estimar la prevalencia de lesiones y los factores
correlacionados a estas en gimnastas pertenecientes a la Liga de
Gimnasia de Bogota, Colombia.

Materiales y métodos. Estudio observacional, correlacional y con
diseflo transversal realizado en 19 gimnastas: nueve mayores de
14 ailos, nueve entre 15 y 19 y uno de 22 afios. Se midi6 indice
de masa corporal (IMC), peso corporal, talla, squat jump, contra
movimiento, pliometria en miembros superiores, dinamometria
de espalda y sit and reach; también se realizO una encuesta de
prevalencia de lesiones.

Resultados. 14 deportistas presentaron lesiones el ultimo afio. El
lugar de lesion mas prevalente fue codo con 24%, seguido de pie
con 21%. El tipo de lesion mas prevalente fue esguince con 31.6%,
seguido por tendinopatia con 21%. No hubo correlacion entre squat
jump, contra movimiento, pliometria en miembros superiores,
dinamometria de espalda y sit and reach.

Conclusiones. Las variables edad, peso, IMC y duracion del
entrenamiento se correlacionan con la aparicion de lesiones. Las
mujeres sufren mas lesiones en comparacion con hombres.

Palabras clave: Gimnasia; Lesiones en atletas; Prevalencia (DeCS).

Rodriguez-Camacho DF, Correa-Mesa JF, Camargo-Rojas DA, Correa-
Morales JC. Prevalencia de lesiones en gimnastas pertenecientes a la Liga
de Gimnasia de Bogota, D.C. Rev. Fac. Med. 2016;64:S85-91. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.50829.

| Abstract |

Introduction: The physical demand of gymnasts during training
can cause injuries; the intensity and amount of practice in relation
to the level of competition and degree of difficulty make this sport
present one of the highest rates of injuries.

Objective: To estimate the prevalence of injuries and correlated
factors in the gymnasts of the Gymnastics League in Bogota,
Colombia.

Materials and methods: Observational, correlational and cross-
sectional study including 19 gymnasts, whose ages were 14 (nine
subjects), 15-19 (nine subjects) and 22 (one subject). Body mass
index (BMI), body weight, height, squat jump, counter movement,
plyometrics in upper limbs, back dynamometry and sit and reach
aspects were measured. Also, a survey of injuries prevalence was
performed.

Results: 14 athletes had injuries during the past year. The most
prevalent injury site was the elbow with 24%, followed by foot with
21%. The most prevalent type of injury was sprain with 31.6%,
followed by tendinitis with 21%. There was no correlation between
squat jump, counter movement, plyometrics in upper limbs, back
dynamometry and sit and reach.

Conclusions: The variables age, weight, BMI and length of training
correlate with the appearance of injuries. Women suffer more
injuries compared with men.

Keywords: Gymnastics; Athletic Injuries; Prevalence (MeSH).

Rodriguez-Camacho DF, Correa-Mesa JF, Camargo-Rojas DA, Correa-
Morales JC. [Prevalence of injuries in gymnasts from the Gymnastics
League of Bogota, D.C.]. Rev. Fac. Med. 2016;64:S85-91. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.50829.
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Introduccion

La gimnasia, como modalidad deportiva, se popularizd gracias a
los Juegos Olimpicos de 1972 y 1976, eventos a partir de los cuales
se comenzd a observar la practica en niflos desde los cinco anos de
edad; estos nifos, al ser sometidos a entrenamientos prolongados,
empezaron a padecer estrés en el sistema musculo-esquelético (1).

A medida que se incrementa el nivel de exigencia en el gimnasta,
los cambios en las caracteristicas morfoldgicas y funcionales pueden
traer consigo la aparicion de lesiones y pueden asociarse a aspectos
psicoldgicos, nutricionales y hormonales como factores de riesgo (1).

Ahora bien, teniendo en cuenta que los factores de riesgo
mencionados estan presentes de manera cotidiana en la practica
de gimnasia, se genera la necesidad de identificar cuales son los
determinantes fisiologicos y antropométricos que inciden en la
prevalencia de lesiones y en el desempefio deportivo. Douda et al.
(2), al medir los componentes de antropometria, flexibilidad, fuerza
explosiva, capacidad aerdbica, dimensiones del cuerpo y metabolismo
glucolitico, concluyen que las caracteristicas antropométricas potencia
oxidativa, flexibilidad y fuerza explosiva son los determinantes
esenciales para la practica exitosa de la gimnasia, y que ademas deben
hacer parte de su planificacion deportiva.

Ademas de la condicion fisica como determinante del rendimiento,
se evidenciaron otros factores que pueden estar relacionados con
las lesiones. Estudios como el realizado por Pourkazemi et al. (3)
evidenciaron que los niflos de edades entre 7 y 14 afios presentaban
diferencias significativas en cuanto a las lesiones deportivas (p=0.034);
mientras que en los nifios de 14 afios no se observaron diferencias
significativas (p=0.894). Estos autores también evidenciaron que en
mujeres de todas las edades la region del cuerpo en la cual se presenta
el mayor niimero de lesiones es en miembro superior.

A diferencia de lo anterior, en otro estudio se encontr6 que en
gimnastas de género femenino, principalmente nifas, las lesiones
mas comunes ocurren en miembros inferiores —esguince en
tobillo y trastornos internos en rodilla—, mientras que en el caso
de los gimnastas masculinos se dan en miembros superiores
—muileca y hombro— (4); esta situacion puede justificarse a partir
de las diferentes disciplinas derivadas de la gimnasia, en donde
se destacan gimnasia artistica, gimnasia ritmica, gimnasia en
trampolin, gimnasia acrobatica y gimnasia aerdbica (5).

Otras variables a tener en cuenta para estudiar la prevalencia de
las lesiones son el momento de ocurrencia de la lesion y la duracion
de los entrenamientos.

En un estudio realizado por Chilvers et al. (6) se identifico que
las lesiones de pie y tobillo en gimnastas €élite femeninas prevalecen
durante la practica deportiva y que las que padecen lesiones que
comprenden esguinces, fracturas y luxaciones retornan al deporte
con el mismo nivel o superior, contrario a lo que les ocurre a las que
padecen lesion de Lisfranc.

Por otro lado, en un estudio prospectivo de gimnastas de
modalidad ritmica controladas durante ocho meses, se observo
que las deportistas sufrieron 1.08 lesiones por cada 1 000 horas de
entrenamiento; en este estudio la lesion mas prevalente también fue
la de tobillo y pie (38.9%), seguido por la de espalda (22.2%) (7).

En miembros superiores se ha evidenciado que las lesiones en
mufieca como varianza cubital positiva, la lesion de radio distal y el
dolor crénico en muieca son sintomas comunes (8), mientras que
las lesiones en hombro, especificamente las de tipo SLAP (superior
labrum anterior to posterior), ocasionan el retiro de la practica
deportiva (9).

Ahora bien, debe entenderse a la gimnasia como un deporte
caracterizado por su alta complejidad en términos de ejecucion y

mantenimiento de posturas y en el que, a pesar de no ser de contacto
fisico, factores intrinsecos como el nivel de formacién, la edad,
el peso y la estatura del deportista pueden ser responsables de la
aparicion de lesiones (10).

Ademas, Burt ef al. (11) encontraron que la geometria dsea,
relacionada con el area total del hueso, la densidad ésea, el area
trabecular, el area cortical, el espesor y la densidad cortical en
miembros superiores, aumenta a partir de la practica de gimnasia
modificando pardmetros como indice de masa corporal (IMC),
fuerza de resistencia y fuerza explosiva; estos parametros pueden
prevenir el riesgo de sufrir fracturas en niflas durante la etapa
prepubertad y en los inicios de la misma (11).

Aparte de los factores intrinsecos antes mencionados, también se
pueden nombrar algunos extrinsecos propios del ambiente, la utileria
y aquellos que comprenden la metodologia del entrenamiento y
prescripcion del ejercicio en términos de frecuencia, intensidad y
duracion, ademas de los tiempos de recuperacion.

Estudios como el de Marina & Jemni (12) demuestran la
importancia de combinar entrenamiento convencional en aparatos
con entrenamiento pliométrico para miembros inferiores; esto no
solo aporta beneficios al rendimiento deportivo sino que también
favorece el crecimiento y desarrollo en la etapa prepubertad. No
obstante, el tiempo de duracion de la practica en relacion al nivel de
competencia, la cantidad de las mismas y el grado de dificultad de
los elementos hacen de la gimnasia uno de los deportes que mayores
lesiones producen (6).

En sintesis, la prevalencia de lesiones deportivas en gimnastas
puede estar influenciada por factores intrinsecos y extrinsecos que
a su vez afectan el rendimiento del deportista; por esta razon, el
objetivo de este estudio es estimar la prevalencia de lesiones y los
factores correlacionados a estas en deportistas de la Liga de Gimnasia
de Bogot4 (LGB), Colombia, para disefiar un sistema de vigilancia
epidemiolodgica que impacte positivamente la salud del deportista.

Metodologia

Se realizd un estudio observacional y de tipo correlacional con
disefio transversal que pretendid estimar la prevalencia de lesiones
y los factores correlacionados a estas en deportistas practicantes de
gimnasia. Se ejecutaron mediciones en 19 gimnastas pertenecientes
a la LGB: nueve mayores de 14 afos, nueve entre 15y 19 y uno de
22 afos.

Como criterios de inclusién se tuvieron en cuenta que los
participantes fueran deportistas de alto rendimiento pertenecientes a la
LGB y como criterios de exclusion que fueran gimnastas en proceso
de formacion y que no pertenecieran a la liga; tampoco se tuvieron en
cuenta a quienes no aceptaron participar en el estudio o cuyos padres,
en el caso de menores de edad, no permitieron su colaboracion.

Los deportistas mayores de edad firmaron el consentimiento
informado y en el caso de los menores de edad, estos firmaron el
asentimiento informado, mientras que sus padres el consentimiento.

Las evaluaciones realizadas fueron una encuesta de prevalencia
de lesiones, la cual se aplico en otro estudio realizado en el mismo
afio en la Universidad Nacional de Colombia en deportistas; una
prueba de confiabilidad test re-test, que contd con el proceso
de wvalidacion respectivo; las pruebas de squat jump para la
evaluacion de la fuerza explosiva de los miembros inferiores
y contra movimiento para la evaluacion de la fuerza reactiva,
ambas evaluadas en plataforma de salto axon jump; una prueba de
pliometria de miembro superior denominada push up, la cual sigui6
el protocolo descrito por axon jump; una prueba de dinamometria
de espalda y miembros inferiores, y la prueba de flexibilidad de
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espalda y miembros inferiores sit and reach, realizada con el cajon
estandarizado para la prueba.

Para analizar los datos se us6 el software R 3.2.0. Se realizaron
analisis descriptivos para todas las variables, se estimaron los valores
medios de las variables cuantitativas, se realizaron pruebas de hipotesis
t para comparacion de grupos y se ajustaron modelos de regresion
lineales, modelos logisticos y regresiones Poisson para explicar el
comportamiento de algunas variables mediante el uso de otras.

Resultados

De los 19 participantes del estudio, 11 fueron hombres (57.89%) y 8
mujeres (42.1%); la distribucion por rangos de edad fue: nueve sujetos
menores de 14 aflos, nueve entre 15y 19 afios y uno de 22 afios.

El resumen de las caracteristicas morfologicas, en términos de
indice de masa corporal (IMC), peso corporal y estatura, asi como
el nimero de lesiones y caracteristicas de su condicion fisica, se
encuentran en la Tabla 1; la columna de n validos se refiere a los
datos que estuvieron completos para el respectivo procedimiento.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables de estudio.

Caracteristicas Desviacion
morfologicas tipica

Peso 31.00 6500  47.3636 9.52127
Estatura 11 12900 16700  152.0000 1124278

Sit and reach 11 1500 2630  20.0636 3.03225
DZ‘:?S‘;?IEJ:‘"’ 14 4300 19500 1112143 5078185

5) 11 1520 4530 286455 7.75621
) 1 180 5280 305000  16.27692

Push up 9 0.00 2120 105444 6.64551

IMC 1 1822 2331 202691 156096
NUmero de lesiones 19 0.00 4.00 1.1053 0.99413

N valido
(segun lista)

SJ: Squat Jump; CMJ: Countermovement Jump; IMC: indice de masa corporal.
Fuente: Elaboracion propia.

De los 19 gimnastas evaluados, 14 sufrieron lesiones el ultimo
aflo —sin especificar si ocurrio durante el entrenamiento o la
competencia—, lo que equivalio al 73% de la poblacion de estudio;
de estos, nueve sufrieron una lesion, cuatro sufrieron dos y uno
sufrié cuatro. El nimero promedio de lesiones por deportista fue de
1.1, lo cual sefala las tasas de lesiones anuales para cada deportista,
teniendo en cuenta un entrenamiento en promedio de cinco dias a
la semana y 112.5 minutos por sesion al dia. El lugar de la lesion
mas prevalente fue el codo (24%), seguida de pie (21.05%), mano
(10.2%), espalda, rodilla y pierna (5.2%).

En cuanto al tipo de lesion, la mas prevalente fue el esguince
(31.6%), seguida por tendinopatia (21%), bursitis, lesiones
musculares benignas, fracturas, luxaciones, lesiones cartilaginosas
y lesiones no diagnosticadas (10.5% cada una).

En el analisis por género se puede apreciar que la prevalencia de
lesiones en hombres es del 72.73% y el promedio de lesiones fue de
1.8, mientras que en mujeres la prevalencia de lesiones es del 75% y
el promedio de lesiones de 1; estas diferencias no son significativas
(p=0.912).

En el género masculino los segmentos anatomicos mas comunes
de lesion son el hombro y el tobillo, mientras que en el género
femenino son el pie y la pierna; estas diferencias tampoco son
significativas (p=0.356) (Tabla 2).

Tabla 2. Localizacion y tipo de lesion, nimero de casos y porcentaje segtin género.

Nimero Nimero
Porcentaje Porcentaje
de casos de casos

Tipo de lesion

Ninguno 2727 25.00
Esguince 4 36.36 2 25.00
Tendinopatia 1 9.09 1 12.50
Bursitis 1 9.09 0 0.00
Lesiones cartilaginosas 2 18.18 0 0.00
Lesior:)eesnrir;::;ulares 0 0.00 1 1250
Fracturas 0 0.00 1 12.50

No especificada 0.00 12.50

Localizacion de la Numero Numero
Porcentaje Porcentaje
lesion de casos de casos

Hombro 18.18 0.00
Codo 1 9.09 0 0.00
Mano 1 9.09 0 0.00

Espalda 1 9.09 0 0.00
Pierna 1 9.09 2 25.00
Tobillo 2 18.18 1 12.50

Pie 0 0.00 3 37.50

Fuente: Elaboracion propia.

Variables antropométricas versus niimero de lesiones

El andlisis de la variable peso muestra una relaciéon con el niimero
de lesiones ocurridas en el ultimo afio (Tabla 3), lo cual quiere
decir que a mayor peso mayor numero de lesiones (p=0.04).
El modelo de Poisson que se utilizo fue: Log (numero de
lesiones)=beta0+betal *peso.

Tabla 3. Significancia estadistica del peso y el nimero de lesiones.

Pavametro | Gstmadon | Erretindar | alor2 | Valorp

Intercepto -2.61 1.52 -1.72 0.086

Peso 0.05 0.02 2.04 0.04

Fuente: Elaboracion propia.

Para la variable estatura también se construyé un modelo Poisson
que explica el nimero de lesiones en el ano mediante la estatura del
jugador, el resultado es ligeramente significativo al 10% (p=0.09);
dicha significancia se ha aceptado en otros articulos realizados con
gimnastas (13) (Tabla 4).

Tabla 4. Significancia estadistica de la estatura y el nimero de lesiones.

I ey e I T

Intercepto -7.52 -1.59 0.1
Talla 0.05 0.03 1.69 0.09

Fuente: Elaboracion propia.
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Por otro lado, usando como variable explicativa el IMC para estimar
el nimero de lesiones del Gltimo aflo, se corrid una regresion Poisson
que mostré la significancia estadistica del modelo (p=0.046) (Tabla
5), la correlacion se puede observar en la Figura 1.

Tabla 5. Significancia estadistica del indice de masa muscular y el nimero
de lesiones.

E
Parametro fror Valor 2 Valor p
estandar

Intercepto -6.38 -1.86 0.06
IMC 0.32 0.16 1.99 0.04
Fuente: Elaboracion propia.
< - =1

NUmero de lesiones
2
1

16 18 20 22
IMC

Figura 1. Relacion entre nimero de lesiones en el afio y el indice de masa
muscular. Fuente: Elaboracion propia.

Historia deportiva, duracion de entrenamientos y nimero
de lesiones

Se realizo una prueba Chi cuadrado (X?) para evaluar la asociacion
entre la edad de inicio de la practica deportiva y la presencia de
lesiones o0 no en el Gltimo afio, encontrandose tres lesionados en el
grupo de edad de inicio de 5 a 8 afos, uno en el de 9 a 12 afios y
uno en el de 12 a 14 afios; estas diferencias no fueron significativas
(p=0.66).

También se realizé una prueba X? con el fin de observar si existe
una relacion entre la duracion de las sesiones de entrenamiento y
la presencia o no de lesiones, encontrando que en entrenamientos
de 90 a 120 minutos dos gimnastas se lesionaron, mientras que en
los superiores a 120 minutos hubo 12 lesionados; este el resultado
tampoco fue significativo (p=0.16).

Para explicar el nimero de lesiones en el ultimo afio se utilizo
una regresion Poisson que consideré la variable dicotoma de
duracion de entrenamiento al dia —menos o mas de 120 minutos
al dia—, lo cual arroj6 una significancia estadistica al 10% (p=0.1);
dicha significancia se ha aceptado en otros estudios realizados con
gimnastas al explicar que existe una asociacion entre aquellos que
entrenan mas de 120 minutos y el niimero de lesiones por afio (13)
(Tabla 6).

Para la correlacion entre la duracion del calentamiento y el
numero de lesiones, se encontrd que 10 gimnastas sufrieron alguna
lesion a un calentamiento con duracion de menos de 30 minutos,
un gimnasta se lesiond en el calentamiento entre 31 a 45 minutos
y tres gimnastas sufrieron lesiones en calentamientos entre 46 a 60
minutos; estos datos no fueron significativos (p=0.40).

Tabla 6. Significancia de la duracion del entrenamiento y su relacion con el
ndmero de lesiones.

RN P e K ey

Intercepto 0.22 133 0.18

Duracion del

q g -1.22
entrenamiento por dia

0.74 -1.64 0.10

Fuente: Elaboracion propia.
Flexibilidad, fuerza explosiva y numero de lesiones

En cuanto al test de sit and reach, la muestra no evidencié una
diferencia significativa (p=0.66) entre los que habian tenido lesiones
el ultimo afio con respecto a los que no al registrar promedios
muéstrales de 18.93 y 19.99, respectivamente.

En la prueba de dinamometria en espalda se obtuvo un promedio
muestral superior en los deportistas no lesionados (132.5kg) en
relacion a los lesionados (98.29kg); a pesar de que la diferencia no
fue significativa (p=0.37), este resultado fue el esperado.

En lo relacionado con la fuerza explosiva de miembros inferiores,
evaluada con plataforma de salto, 9 de los 19 sujetos tuvieron
lesiones en miembros inferiores; en las pruebas de squat jump
dichos sujetos realizaron un salto mayor con un promedio muestral
de 26.25cm frente a los no lesionados de 25.47cm; dicha diferencia
no fue significativa (p=0.83). En la evaluacion de la fuerza reactiva
mediante la prueba de contra movimiento se observé que los
deportistas que no han tenido lesion tuvieron un promedio muestral
de 35.84 en relacion al 27.41 de los lesionados; esta diferencia no
fue significativa (p=0.17). El promedio muestral en el salto de squat
jump en los hombres fue de 32.07cm y en las mujeres de 24.54cm.

Entre el squat jump y el contra movimiento en los deportes
de fuerza explosiva, el segundo debe ser mayor en un 20% (14);
en la Figura 2 la linea continua representa la igualdad y la linea
discontinua representa la diferencia (20%) entre los valores de estos
dos ejercicios.

(@]

T T T T T T T
15 20 25 30 35 40 45

S
Figura 2. Relacion entre squat jumpy contra movimiento. Fuente: Elaboracion
propia.

En la fuerza de miembro superior evaluado con push up se obtuvo un
promedio muestral de 12.8cm en los deportistas sin lesiones de estos
miembros, mientras que aquellos que tuvieron lesiones lograron un
promedio muestral de 8.3cm; a pesar de que la diferencia no fue
significativa (p=0.68), el resultado fue el esperado.

Por otro lado, se encontrd correlacion entre push up y
dinamometria de espalda de 0.48, significativa al 10% (p=0.0944)
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(linea discontinua de la Figura 3); no obstante, tres deportistas
distorsionaron esta asociacion (debajo de la linea horizontal en la
Figura 3), ya que sus valores de push up son extremadamente bajos.
Al remover estas observaciones, la correlacion entre este par de
variables fue de 0.87; los valores fueron altamente significativos
(p=0.00095). Estas variables, de manera independiente, no
explicaron los modelos construidos, la presencia ni el nimero de
lesiones de los deportistas.

o
™

Push up

T T T
50 100 150 200
Dinamo

Figura 3. Correlacion entre dinamometria de espalda y push up. Fuente:
Elaboracion propia.

Después de los andlisis descritos, se puede concluir que las
caracteristicas antropométricas presentan una correlacion con el
nimero de lesiones en un afio, evidenciando que a mayor IMC
mayor nimero de lesiones. Del mismo modo, aunque los valores
de dependencia con X2 no fueron significativos entre la duracion
de las sesiones, la dinamometria de espalda y miembros inferiores,
la fuerza reactiva y la presencia de lesiones, se evidenciaron
diferencias en términos de valores absolutos y medias, lo que indica
que pueden ser variables a tener en cuenta en la prevencion de
lesiones. No obstante, se requieren mayores estudios y un tamafio
de muestra mas grande para comprobar estas hipotesis.

En relacion con el género y la edad no se evidencian diferencias
significativas al correlacionarlas con la presencia de lesiones, lo cual
concuerda con los estudios consultados que no presentan resultados
concluyentes al respecto (3,4).

Discusion

La variables edad de inicio, edad actual y presencia de lesiones no
presentan dependencia entre si. Sin embargo, la especializacion de
la practica de gimnasia requiere un proceso de formacion constante
y continuo en el tiempo, dentro del cual pardmetros como la edad
de inicio de la practica y el incremento del nivel de exigencia en el
gimnasta ocasionan cambios en las caracteristicas morfoldgicas y
funcionales que pueden traer consigo la aparicion de lesiones (1).
De hecho, los resultados obtenidos en este estudio permiten inferir
que los deportistas son mas vulnerables a sufrir lesiones durante la
etapa inicial de formacion quizas porque aun no han desarrollado
un gesto deportivo especializado; de este modo, a medida que el
tiempo de formacion avanza, los gimnastas desarrollan cualidades
necesarias para su deporte que puede reducir el riesgo a lesion.

En lo que respecta a las caracteristicas morfologicas, se
observd una relacion entre peso, estatura e IMC con el numero
de lesiones ocurridas en el ultimo afio por los gimnastas; estos
hallazgos presentan concordancia con lo planteado por Irrutia
et al., en donde, en términos de caracteristicas antropométricas,
los componentes ideales son considerados determinantes para
la ejecucion adecuada del gesto deportivo y por consiguiente
del rendimiento (15). Por otro lado, estudios sugieren que
la maduracion bioldgica esta fuertemente relacionada con el
aumento de la incidencia de lesiones (16), lo cual concuerda con
este estudio pero en un método transversal.

En cuanto al tipo de lesion, se encontré que los hombres
presentan una mayor prevalencia de esguinces y tendinopatias con
mayor nimero de lesiones por aflo, tanto en miembros superiores
como inferiores, mientras que en las mujeres la prevalencia de
lesiones es mayor en segmentos anatomicos tales como tobillo y pie
con un promedio de lesiones de 1 por afo.

Los resultados anteriores concuerdan con los reportados por
Chilvers et al. (6), en donde se encontrd que en gimnastas de género
femenino las lesiones estan especificamente asociadas con esguince
en tobillo y trastornos internos en rodilla, mientras que en el caso
de los de género masculino las lesiones mas comunes ocurren en
muileca y hombro y, como se mencion6 con anterioridad, estan
asociadas al trabajo especifico en elementos que cada género realiza:
en la gimnasia de los hombres, por los diferentes tipos de aparatos,
las exigencias son mayores en los miembros superiores (17).

Por otro lado, se encontré una significancia estadistica de 10%
(p=0.1) en la variable duracion de entrenamiento al dia asociada
con la aparicion de lesiones y por la cual se pudo concluir que los
gimnastas que entrenan mas de 120 minutos tienen un mayor riesgo
a lesionarse. Dicha significancia se ha aceptado en otros estudios
como el de Wade et al. (13), en donde se explicd que existe una
asociacion entre aquellos que entrenan mas de 120 minutos y el
namero de lesiones por afio. Esta informacion también concuerda
con lo planteado por Cupisti et al. (7), quienes sostuvieron que
a partir de un estudio prospectivo observaron que los gimnastas
sufrieron 1.08 lesiones por cada 1 000 horas de entrenamiento.

En los deportistas de la LGB, el test de sit and reach no mostré una
diferencia significativa entre los que habian tenido lesiones el Gltimo
afio (promedio muestral del sit and reach 18.93) con respecto a los que
no se lesionaron (promedio muestral sit and reach 19.99), a partir de
esto se concluyd que en dicha poblacion no existe una relacion entre
la flexibilidad y el nimero de lesiones, lo cual también se demostrd en
otros estudios de revision que afirman que la flexibilidad no previene
lesiones ni tampoco disminuye la prevalencia de las mismas, incluso
en muchos estudios se asegur6 que el estiramiento estatico antes del
entrenamiento induce a la injuria musculoesquelética (18,19).

En diferentes revisiones sistematicas se encuentra que el
estiramiento antes y después de los entrenamientos no genera
un factor protector en cuanto al dolor muscular o la presencia de
lesiones, al igual que los deportistas con una mayor flexibilidad no se
lesionan menos; aunque estos hallazgos son frecuentes, la literatura
encontrada concluye que faltan mas estudios (20-23). Por lo anterior,
se puede afirmar que los datos obtenidos en los gimnastas de la LGB
respaldan los resultados obtenidos debido a su no significancia entre
el nimero de lesiones y las pruebas de flexibilidad.

Estudios realizados propiamente en gimnasia han demostrado
que los ejercicios de reeducacion postural global, fuerza y
propiocepcion disminuyen la incidencia del porcentaje en cuanto a
la aparicion del dolor musculoesquelético en un 44-56%, pero sin
diferencias en cuanto al grupo de estudio que solo realiza ejercicios
de flexibilidad (24).
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En los resultados de dinamometria de espalda no hubo una
significancia estadistica con respecto a la aparicion de lesiones.
Tampoco se evidenciaron correlaciones de dinamometria y lesiones
de espalda, pues solo un deportista sufrié de este tipo de lesion en
el ultimo afio. Con relacion a esto, otros estudios encontraron que
pacientes con lesiones musculoesqueléticas axiales realizan menos
puntaje en dinamometria en relacion a los no lesionados (25). Esto se
comprobo bajo estudios histoquimicos, donde se evidencid que las
lesiones disminuyen la produccion de fuerza aplicada en el musculo
afectado debido a cambios estructurales en la fibra muscular (26).

Aunque no hay existencia de investigaciones que relacionen la
dinamometria de espalda y la prevalencia de lesiones en gimnastas,
un estudio reveld que al tener una fuerza disminuida en el core se
produce un cambio en el centro de presiones, lo cual aumenta la
prevalencia de lesiones en la espalda baja en gimnastas con una
diferencia significativa respecto al grupo control (p=0.01) (27);
por lo anterior, es importante que en proximos estudios se apliquen
pruebas especificas para la evaluacion del core que permitan
contrastar estos hallazgos.

En cuanto a la evaluacion de la fuerza en miembros inferiores, se
correlacion la lesion de los nueve sujetos con lesiones de miembros
inferiores de la poblacion con la prueba de squat jump que evalia la
fuerza explosiva de estos miembros (28).

El squat jump evaltia un tipo de fuerza que no es utilizada en la
practica de la gimnasia, ya que el contramovimiento es la prueba
ideal para evaluar la fuerza reactiva (29), pero ambas se deben
valorar debido a que la diferencia porcentual entre ellas manifiesta
qué tipo de fuerza predomina en los miembros inferiores de los
atletas (14).

Con relacion a la fuerza reactiva, en el presente estudio se
evidencia una relacion diferente al caso de la fuerza explosiva,
por ende se puede afirmar que una buena fuerza reactiva es
fundamental para la gimnasia y puede influir en la presencia de
lesiones. Los hallazgos tanto de fuerza explosiva como de fuerza
reactiva del presente estudio concuerdan con un estudio realizado
para cuantificar la fuerza glucolitica de los miembros inferiores en
gimnastas ¢lites de 9 a 13 afios (29).

La diferencia del promedio muestral entre el salto de squat jump
con respecto al género fue de 32.07 en hombres versus 24.54 en
mujeres; aunque no es un resultado significativo, otros estudios
resaltan los mismo (30).

En un estudio donde se relaciond el valgo de rodilla con el
salto unipodal en plataforma de salto en 142 atletas universitarios
se encontr6 que los que tenian presencia de un valgo patologico
de rodilla realizaban menos centimetros de salto, generandose una
significancia estadistica de 0.02, y por ende dicho valgo de rodilla
se relaciona con un riesgo potencial de sufrir lesiones en miembros
inferiores (31); este resultado se relaciona con el presente estudio
debido a que los gimnastas de la LGB que tuvieron presencia de
lesiones en miembros inferiores realizan en promedio 8.43cm
menos en la prueba de contramovimiento que los que no tuvieron
lesion; esta diferencia no fue significativa.

En los datos recolectados acerca de las lesiones de los miembros
superiores y su relacion con el test de push up se obtuvo que los
deportistas que no habian tenido lesion en el ultimo afio tuvieron un
promedio mayor que los que si tuvieron lesion; algunos estudios han
revelado que los deportistas con lesiones de miembros superiores,
por lo general, siguen entrenando y no le dan la importancia
debida hasta que el dolor les obliga a parar el entrenamiento (32).
El presente estudio y el citado concuerdan en el sentido que las
lesiones de miembros superiores afectan el rendimiento con una
diferencia de 4.5cm; cabe resaltar que esta prueba no esta validada.

Por ende, se puede concluir que la fuerza de miembros superiores
se puede ver afectada por las lesiones y puede llegar a representar
el 83% de estas (33).

Es importante mencionar que para identificar la presencia y
numero de lesiones se aplicé una encuesta de autoreporte que puede
presentar sesgo de olvido y afectar los resultados. Para proximos
estudios se recomienda contrastar la informacion con los registros
existentes en la LGB.

Conclusiones

La gimnasia es un deporte que implica un proceso de formacion
riguroso y estricto en el cual los determinantes fisiologicos y
antropométricos de los deportistas son esenciales para el rendimiento
de los mismos; estos, a la vez, son factores de riesgo asociados que
pueden favorecer la aparicion de lesiones. De los determinantes
medidos en este estudio se puede concluir que variables como la
edad, el peso y el IMC se correlacionan con la aparicion de lesiones,
lo cual debe tenerse en cuenta para la formulacion de programas
de prevencion. En cuanto a peso ¢ IMC, se observd que valores
elevados de estas variables se correlacionan a la presencia de
lesiones, esto se fundamenta a partir de los requisitos propios del
deporte en cuanto a composicion corporal y somatotipo.

Por otro lado, se observa que sesiones extensas de entrenamiento
se correlacionan con la aparicion de lesiones, en donde las mujeres
son mas afectadas que los hombres; esta informacion debe ser tenida
en cuenta para la planificacion del entrenamiento en este grupo de
gimnastas. Ademas, teniendo en cuenta que la lesion mas prevalente
es esguince, especificamente en tobillo, se debe implementar un
trabajo preventivo adicional en las sesiones de entrenamiento que
incluyan el trabajo propioceptivo.
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| Resumen |

Introduccion. La obesidad es una enfermedad de evolucion rapida y
constante que genera costos en salud por enfermedades consecuentes,
las cuales aparecen en edades cada vez mas tempranas. La disminucion
del rendimiento fisico ocasionado por la obesidad se ha descrito en
varios estudios, principalmente, asociado a la alteracion de capacidad
aerdbica como agente causal, pero también a la disminucion de la
afectacion de otras capacidades fisicas.

Objetivo. Determinar el grado de asociacion entre porcentaje graso
y capacidades fisicas (fuerza, flexibilidad y resistencia) en escolares.

Materiales y métodos. Se evaluaron las capacidades fisicas de
escolares de segundo a quinto grado, entre 7 a 11 afos, utilizando
FITNESSGRAM®. También se correlacionaron las variables de
porcentaje graso y capacidades fisicas basicas para determinar la
fuerza de asociacion entre estas.

Resultados. Existe asociacion significativa entre porcentaje
graso y nivel PACER (p=0.0001), push up (p<0.0001), resistencia
abdominal (p=0.0148) y flexibilidad de hombro izquierdo
(p=0.03186). Sin embargo, no hubo asociacion con la fuerza
potencia.

Conclusion. El porcentaje graso tiene alta influencia sobre las
capacidades fisicas en general. Se necesita desarrollar estrategias
desde temprana edad para contrarrestar el sobrepeso y la obesidad,
asi como fomentar la actividad fisica para minimizar los efectos
deletéreos sobre la salud.

Palabras clave: Sobrepeso; Obesidad; Fuerza muscular; Resistencia
fisica; Composicion corporal; Nifios (DeCS).

Ocampo-Plazas ML, Correa JF, Guzman-David CA, Correa JC.
Asociacion entre el porcentaje graso y las capacidades fisicas basicas
de niflos de 7 a 11 afios en etapa escolar de una instituciéon educativa
de Bogota, D.C. Rev. Fac. Med. 2016;64:593-8. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.50827.

| Abstract |

Introduction: Obesity is a disease of rapid and constant evolution
that generates burden on health costs due to secondary diseases,
which appear at increasingly earlier ages. The decreased physical
performance caused by obesity has been described in several studies,
and is mainly associated with the alteration of aerobic capacity as
a causative agent, but also to a decrease amount of participation in
other physical abilities.

Objective: To determine the degree of association between body
fat percentage and physical abilities (strength, flexibility and
resistance) in school children.

Materials and methods: The physical capabilities of second
through fifth grades children, aged 7 to 11, were assessed using
FITNESSGRAM®. The variables body fat percentage and basic
physical capabilities were also correlated to determine the strength
of the association among them.

Results: There is significant association between body fat percentage
and PACER level (p=0.0001), push up (p<0.0001), abdominal
strength (p=0.0148) and left shoulder flexibility (p=0.03186).
However, there was no association with strength potency.

Conclusions: Body fat percentage has high influence on physical
abilities in general. Developing strategies is necessary to counter
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overweight and obesity at early ages and to encourage physical activity
to minimize deleterious health effects.

Keywords: Overweight; Obesity; Muscle Strength; Endurance;
Body Composition; Children (MeSH).

Ocampo-Plazas ML, Correa JF, Guzman-David CA, Correa JC.
[Association between body fat percentage and basic physical capacities
in school children aged 7 to 11 attending an educational institution
in Bogotd, D.C.]. Rev. Fac. Med. 2016;64:5S93-8. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.50827.

Introduccion

La obesidad es una enfermedad que crece de manera rapida y
constante, lo cual genera enormes costos en salud por las enfermedades
consecuentes. Asimismo, se presenta en edades cada vez mas
tempranas, como lo evidencia que, solo en el 2010, a 43 millones de
infantes les diagnosticaran sobrepeso y obesidad (35 millones de ellos
en paises desarrollados). Con ello se demuestra que a mayor desarrollo
econdmico, mayor peso corporal, el cual se adjudica al aumento del
porcentaje graso (1). Aunque la obesidad es mas comun en la infancia
que en la edad adulta (2), revisiones sistematicas y meta-analisis
encontraron que un niflo obeso tiene dos veces mas probabilidad de
padecer de sobrepeso y obesidad en la adultez (3). La situacion es igual
de preocupante cuando los padres son obesos, pues es mas probable
que sus hijos sufran sobrepeso u obesidad (4).

Aunque la obesidad es un agente multicausal que involucra
alteraciones en diferentes niveles, tales como habitos de vida,
aspectos familiares e incluso problematicas presentes en el colegio o
entornos comunitarios (5), los nifios que la padecen no solo tendran
constante sobrepeso en la adultez, sino comorbilidades futuras. Estas
ultimas se pueden observar en enfermedades (diabetes tipo dos,
sindrome metabdlico, aterosclerosis, patologias cardiacas, aumento
del HDL, aumento del nivel de triglicéridos, incremento de la presion
arterial, asma reflujo, entre otras) y alteraciones de tipo psicologico
(problemas comportamentales, sindrome obstructivo del sueflo,
alteraciones en la alimentacion, ansiedad y depresion, etc.) (6).

Ademas de lo mencionado, se ha encontrado un efecto
del sobrepeso sobre el rendimiento escolar y los procesos de
socializacion. Esto permite hallar, en muchos casos, discriminacion
y falta de protagonismo en el desarrollo de diversas actividades de
tipo deportivas, fisicas y ludico-recreativas (6,7).

Otro factor relacionado es la disminucion del rendimiento fisico.
Ya sea por el estilo de vida o por la falta de ejercicio, esto conlleva una
asociacion de la disminucion de las capacidades fisicas basicas con el
aumento del porcentaje graso. Aun cuando no se ha estudiado dicho
fendmeno a profundidad y no se ha determinado cudl es el origen
causal entre una variable y otra, existen investigaciones sobre la
alteracion de la capacidad aerdbica como un agente causal del rapido
agotamiento, producido por las diferentes actividades recreativas que
surgen en el colegio, como lo son el descanso, las clases de educacion
fisica y los festivales deportivos (8,9).

No obstante, poco se le ha adjudicado a la disminuciéon del
rendimiento en otras capacidades fisicas basicas, fuera de la capacidad
oxidativa (resistencia) y la composicion corporal, las cuales constituyen
componentes fundamentales de la condicion fisica para la salud. Estos
otros componentes incluyen fuerza y flexibilidad (10).

Se busca brindar mayor informacion mediante los resultados
(presentados para el desarrollo de futuras investigaciones) y

propuestas de promocion, prevencion e intervencion que, a su vez,
promuevan estrategias orientadas a minimizar el sobrepeso y la
obesidad. Esto a partir de las capacidades fisicas basicas, afectadas
por el aumento del porcentaje graso, teniendo en cuenta que la
actividad fisica regular y el ejercicio son factores que demostraron
combatir la obesidad (5,11-15).

Con lo anterior en mente, el objetivo de este estudio es
determinar el grado de asociacion existente entre el porcentaje
graso y la capacidad aerdbica, la fuerza y la flexibilidad, orientado
a establecer en qué medida el aumento del porcentaje graso afecta
las capacidades fisicas basicas (fuerza, flexibilidad y resistencia) de
un grupo de escolares entre 7 y 11 afios, dentro de una institucion
educativa en Bogota, D.C.

Materiales y métodos

Tipo de estudio

Observacional descriptivo transversal.
Participantes

Escolares de segundo a quinto grado de una institucion educativa
de la localidad Puente Aranda de Bogota, D.C. con edades
comprendidas entre los 7 a 11 afios. Se incluyeron todos los nifios y
nifias cuya jornada escolar coincidia con los horarios de evaluacion.
La muestra fue de tipo no probabilistica y los estudiantes fueron
elegidos de manera no aleatoria por conveniencia.

Procedimientos

La recoleccion de datos fue posible gracias al convenio entre la
institucion educativa y el grupo de practica académica de campo en
educacion del programa curricular de Fisioterapia de la Universidad
Nacional de Colombia. La evaluacion se llevd a cabo durante un
periodo de ocho semanas.

Las medidas antropométricas fueron realizadas entre las
08:00h-12:00h en un lugar comodo de temperatura adecuada, con
los nifios y nifias descalzos y con ropa apropiada (uniforme para
la clase de educacion fisica). Antes se comprob6 la exactitud de
los instrumentos asi: para la talla se emple6 un estadiometro (20-
205cm y precision de 1mm) y para el peso corporal y porcentaje
graso se us6 un monitor de composicion corporal marca TANITA®
(Referencia BC-585F FitScan). Las mediciones se tomaron en dos
oportunidades, registrando la media para el analisis estadistico (16).

Las capacidades fisicas se evaluaron de acuerdo a lo descrito
en la bateria FITNESSGRAM® (17,18). Para la capacidad aerdbica
se empled el test PACER (Progressive Aerobic Cardiovascular
Endurance Runm), fuerza con push up (miembro superior), cur!
up (resistencia abdominal) y para flexibilidad shoulder stretch
(flexibilidad de musculatura de hombros) y back-saver sit and
reach (miembros inferiores) (19-21). Ademas, se incluyo el salto de
Sargent para evaluar la fuerza explosiva (20).

Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run (PACER)

Prueba adaptada del test de 20 metros, publicada por Leger y
Lambert (1982) (22). Implicaba correr todo el tiempo que fuera
posible con movimiento continuo de ida y vuelta, a través de un
espacio de 20 metros, con un ritmo determinado que se hace mas
rapido cada minuto. Ademas, se les permitia a los estudiantes
escuchar varios minutos del audio de PACER. En los criterios de
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finalizacion estaba no llegar a la linea cuando ya habian pasado
dos alertas y el retiro voluntario debido al agotamiento. También se
anotaba el nimero de vueltas (20 metros de ida y vuelta) (23,24).

Salto de Sargent

Los nifios tenian sus dedos de la mano derecha marcados con tiza. Se
ubicaron en posicion bipeda junto a una pared en su lado derecho, con
el brazo derecho extendido por encima de la cabeza, para asi marcar
en la pared el punto mas alto al que podian llegar. En el momento
anterior al salto, flexionaron libremente las extremidades inferiores
y prepararon sus extremidades superiores. La altura del salto era
la diferencia entre los dos puntos marcados en la pared. Todos los
voluntarios saltaron tres veces, con un intervalo minimo de 45
segundos entre los saltos. Solo el salto mas alto fue considerado (20).

Los evaluadores proporcionaban modelos visuales y ejemplos
de como realizar las pruebas antes de su ejecucion. Ninguno de los
participantes recibid una previa formacion especifica. Antes del
inicio de la recoleccion de datos, todos los evaluadores revisaron
los procedimientos y protocolos de evaluacion antropométrica
y FITNESSGRAM® disponibles en el Cooper Institute®.
Posteriormente, recibieron formacion adicional para garantizar su
buena administracion del protocolo de evaluacion.

Analisis estadistico

Las caracteristicas generales se presentan como medias, desviacion
estandar (DE), valor minimo y maximo. Para PACER, back-saver sit
and reach, salto vertical de Sargent, estatura, promedios de shoulder
stretch y porcentaje graso, se uso el coeficiente de correlacion de
Pearson. A fin de comprobar la heterogeneidad por diferencia de
género, se realizd una prueba t para igualdad de medias, utilizando
la modificacién de Welch.

Para las variables de conteo curl ups y push up se construyeron
modelos de regresion lineal y de Poisson, respectivamente. También
se verifico la significancia estadistica de los coeficientes de estos
modelos, asociado al porcentaje graso como variable explicativa
de interés. Las correlaciones se calcularon con el maximo niimero
de datos disponibles y se evalud si se debian aplicar procesos de
imputacion de datos faltantes. Para ello se utilizo el software R
version 3.1.2.

Resultados

El porcentaje de faltantes por variable fue bajo y correspondio a
menos del 3%, por tanto, no se aplicaron procesos de imputacion de
datos y se incluyeron en el analisis un total de 107 a 113 participantes,
de los cuales el 53.1%, aproximadamente, correspondia a las nifias
y el porcentaje restante a nifios. Las caracteristicas antropométricas
se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas morfologicas.

IR N I T T

Edad (afios) 113 9.45 +1.15 7 14
Peso (kg) 108 31.59 +7.03 18.60 57.40
Talla (m) 109 1.34 +0.07 1.16 1.59

IMC (kg/m?) 108 17.43 +2.73 10.60 27.68

Porcentaje grasa 107 20.61 +6.65 1.00 34.40

Fuente: Elaboracion propia.

El nivel PACER tiene una asociacion negativa con el porcentaje
graso, la correlacion fue -0.3629634 con un valor p=0.0001. Cuando
se calculo la correlacion para este par de variables en funcion del
género, se encontrd6 en mujeres una correlacion de -0.1637731
(valor p=0.2508) y en hombres de -0.4365732 (valor p=0.0008615).
En el porcentaje graso las mujeres tuvieron una media de 22.56 y
los hombres de 18.83 (Figura 1). Esta diferencia es estadisticamente
significativa (valor p=0.003526, grados de libertad =101.99) y fue
validada utilizando una prueba t para igualdad de media, usando
la modificacion de Welch, con lo cual se encontrd un ajuste en la
desigualdad de varianzas de ambas poblaciones.

o
< <

—e—Mujer
-+ -Hombre

Porcentaje de grasa

T T T T T T T T
5 10 15 20 25 30 35 40

Figura 1. Correlacion entre porcentaje graso y resistencia aerobica PACER.
Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a salto vertical Sargent se observo una relacion muy alta
con respecto a la estatura (cor=0.954589 con un valor p de 2.2e-
16) (Figura 2), es decir, a mayor estatura se adquiere una mayor
capacidad de salto, hallazgo que es respaldado en otros estudios
(25). Esta correlacion logra que la estatura eclipse la asociacion
entre el porcentaje de grasa y el salto vertical, ya que la correlacion
del porcentaje de grasa y salto vertical fue de 0.11666 (p=0.21666),
dato que no es estadisticamente significativo. Lo anterior quiere
decir que el porcentaje graso no se relaciona con el salto vertical, lo
cual no es lo esperado.
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Figura 2. Correlacion entre salto vertical de Sargent y estatura. Fuente: Elabora-
cion propia.
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La correlacion entre las variables de porcentaje de grasa y el IMC
es alta (0.8077888), con un valor p de 2.2e-16, lo que demuestra
que la aplicacion del IMC es confiable en esta poblacion, pues al
aumentarse concuerda con un mayor porcentaje graso (Figura 3).
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Figura 3. Correlacion entre porcentaje graso y el indice de masa corporal IMC.
Fuente: Elaboracion propia.

Para determinar el efecto que tiene el porcentaje de grasa sobre la
variable push up y dado que esta ultima es un conteo, se empled
una regresion Poisson. Ahora bien, el modelo muestra una relacion
significativa entre este par de variables y un coeficiente asociado de
-0.054534 (valor p=9.67e-13), en el que una disminucion relativa en
el promedio de push up genera un incremento del 1% en el porcentaje
de grasa, esto significa que un individuo que tenga un 1% mas de
grasa con relacion a otro, lograria un 5.4% menos de push up.

Se construyé un modelo lineal para explicar la resistencia
abdominal, cuyo coeficiente estimado fue -0.3779 (valor p=0.0148)
(Figura 4). Este modelo estima que cuando el porcentaje de grasa
se incrementa en un 1%, la resistencia abdominal disminuye,
aproximadamente, un promedio de 0.38 repeticiones.
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40

Resistencia abdominal

Porcentaje de grasa

Figura 4. Correlacion entre resistencia abdominal y porcentaje graso. Fuente:
Elaboracion propia.

En cuanto alaflexibilidad no se encontré una correlacioén significativa
entre el back-saver sit and reach izquierdo y el porcentaje de
grasa, con una correlacion -0.1015293 (valor p=0.3004). Hubo
un comportamiento similar entre el back-saver sit and reach
derecho y el porcentaje de grasa, con un resultado de -0.08653292
(valor p=0.3778).

En la flexibilidad de miembros superiores se encontrdé una
correlacion entre el estiramiento de hombro izquierdo y el porcentaje
graso (cor=0.2086) con un valor estadisticamente significativo
p=0.03186, a diferencia del hombro derecho, cuya correlacion de
0.0820 (valor p=0.4029) no tuvo significancia estadistica. Incluso
al juntar la media del miembro superior derecho e izquierdo y
correlacionarlo con el porcentaje graso (cor=0.1762), se evidencia
poca significancia estadistica (valor p=0.0707).

Discusion

Laasociacion negativa existente entre el nivel PACER y el porcentaje
graso es significativa, como se mencioné anteriormente, lo que
concuerda con los resultados de otros estudios, en los cuales se ha
registrado que el incremento de peso —de manera desproporcionada
en la edad escolar— es inversamente proporcional a la resistencia
aerobica (26,27).

Este incremento de peso, asociado en parte al sedentarismo,
promueve la obesidad y, por ende, el incremento en el gasto
energético durante la actividad oxidativa, secundario a la necesidad
de movilizar mas peso corporal, lo que propicia pasar mas rapido
a un umbral glicolitico que produce mayor acidosis y acelera el
proceso de fatiga.

Ademas, el sobrepeso se relaciona con el aumento de la frecuencia
cardiaca, no solo en actividad sino también en reposo, y con la
disminuciéon del volumen de eyeccion, el aumento del stiffness
arterial, la disfuncion endotelial, el aumento del stiffiness ventricular
y el estimulo continuo del sistema nervioso simpatico en los nifios
con aumento del porcentaje graso, lo cual dificulta la capacidad de
mantener un ejercicio prolongado (28).

Este incremento de la frecuencia cardiaca en reposo se asocia con
dafios a nivel del nervio vago y a efectos vaso toxicos, ocasionados
por el sorbitol cuando los niveles de glucosa se mantienen altos por
tiempos prolongados (29). Una mayor tension arterial estimula el
aumento de la frecuencia cardiaca, en gran parte adjudicada a la
constriccion que tiene la microvasculatura renal por la liberacion
de endotelina 1 y por los dafios vasculares, causados por el sorbitol.
Este mecanismo es detectado por el sistema renal como injuria, lo
cual libera continuamente adrenalina por las glandulas suprarrenales
y mantiene en reposo niveles altos de frecuencia cardiaca, por lo
que dificulta el ejercicio prolongado (30,31).

En cuanto a la correlacion, separada por género segun el nivel
PACER, no fue significativa en mujeres por su porcentaje graso,
contrario al caso de los hombres, cuyo valor fue p=0.0008615.
Esto puede explicarse debido a que las mujeres manejan un mayor
porcentaje de grasa por sus necesidades fisiologicas, como lo son la
aromatizacion de androgenos por medio del colesterol. Este tltimo
debe estar presente en un alto porcentaje incluso antes de la pubertad,
como preparatoria para la menarquia, por ende, en estudios de
cohorte se ha visto que la capacidad aerdbica no esta fuertemente
relacionada con el sobrepeso en el género femenino durante la edad
escolar (32-35). También se ha descrito que los niflos proximos a la
pubertad tienen menos porcentaje de grasa, debido al inicio de la
liberacion de la hormona de crecimiento que favorece la lipolisis. Por
lo anterior, mantener un porcentaje graso alto puede ser un indicador
de sedentarismo que afecta las capacidades fisicas (32-34). Como se
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suele hallar, en los datos obtenidos las mujeres tienen un porcentaje
graso significativamente mayor que el de los hombres (36).

Por otro lado, con respecto al salto vertical de Sargent, se
encontr6 una alta correlacion con la estatura, lo que quiere decir
que a mayor estatura se adquiere una mayor capacidad de salto.
Esto concuerda con otros estudios que han registrado datos
segun las variables antropométricas y el salto. Una de las mas
significativas es la estatura, puesto que, a medida que aumenta
el crecimiento, aumenta la hiperplasia, la hipertrofia de fibras
musculares y el tejido contractil y no contractil, lo cual logra
un mayor acumulo de energia potencial y, posteriormente, de
energia elastica. De ahi que se obtenga como resultado una mayor
disponibilidad de tejidos para la ejecucion del salto (25). Al ser
tan alta, esta correlacion enmascara la asociacion del porcentaje
de grasa y el salto debido, el cual no es significativo. Esto quiere
decir que, como resultado no esperado, el porcentaje graso no se
relaciona con el salto vertical. Aunque la bisqueda de estudios que
relacionen estas dos variables encontrd que no se aplican en nifios,
se ha visto que en los atletas que utilizan un peso adicional de su
cuerpo se afecta el salto de manera significativa y disminuye, tanto
su altitud, como el tiempo de vuelo. Este ultimo aumenta en el
tiempo de despegue (37).

Mediante la evaluacion se hallé que los push up, la relacion entre
el aumento del porcentaje de grasa y la disminucion de la fuerza en
los miembros superiores tienen que ver con el peso excesivo que
deben levantar para su edad y por el sedentarismo que se asocia
con la disminucion de la fuerza, debido a la relacion directamente
proporcional con la baja hipertrofia muscular. No obstante, no se
habla tanto de hipertrofia muscular en nifilos como de un aumento
de la coordinacion inter e intramuscular que se adquiere con el
estimulo de la fuerza a dicha edad (38). El trabajo de la fuerza es
una de las capacidades fisicas mas importantes en la infancia, no
solo por sus beneficios en la capacidad atlética, sino por los datos
que arrojan las investigaciones donde se observa una disminucion
de las enfermedades cardiacas con respecto al aumento de la
fuerza, lo cual funciona como un método preventivo para atacar las
enfermedades cronicas no transmisibles (39,40).

Ahora bien, la asociacion significativa entre el porcentaje de
grasa y la fuerza abdominal es concordante con otros estudios, los
cuales demuestran que el aumento de la grasa visceral se relaciona
con una disminucion de la fuerza en general y con un aumento
de riesgo de padecer componentes del sindrome metabolico (41).
También, la disminucion de la fuerza abdominal se ha relacionado
con la obesidad por la alteracion de la mecanica postural y la
disminucion de la fuerza de la musculatura core (42).

En cuanto a la flexibilidad, se encontré6 una asociacion
significativa entre su disminucion de la flexibilidad de hombro
izquierdo y el porcentaje graso, este fendmeno puede ser
explicado por la falta de movilidad del miembro superior no
dominante, lo cual puede arrojar un sesgo de interpretacion al
decir que se correlaciona con el porcentaje graso. En general se
observa que la flexibilidad no se altera por el porcentaje graso,
resultado ya tratado en otro estudio donde la flexibilidad no tiene
diferencias significativas entre infantes con normo-peso e infantes
con sobrepeso (43).

Conclusiones

El porcentaje graso tiene una alta influencia en las capacidades
fisicas, especificamente en la capacidad aerdbica evaluada con
el nivel PACER, asi como en la fuerza de miembros superiores y
abdomen. No se encontrd una relacién entre el porcentaje graso

y la flexibilidad, sin embargo, se encontrd una asociacion con la
flexibilidad de hombro izquierdo, lo cual puede adjudicarse a la falta
de movilidad del miembro superior no dominante. Respecto al salto
vertical parece que no es afectado por el aumento del porcentaje
graso, aunque dicho resultado puede verse afectado por la fuerte
asociacion existente entre la estatura y el nivel de salto. Los datos
obtenidos en esta poblacion no son extrapolables.

Conflicto de intereses
Ninguno declarado por los autores.
Financiacion

Ninguna declarada por los autores.
Agradecimientos

A los estudiantes que participaron en este proyecto por su
compromiso para el desarrollo del mismo. A los directores y
profesores del Departamento del Movimiento Corporal Humano por
su apoyo al garantizar las condiciones necesarias para el desarrollo
de este proyecto.

Referencias

1. Onis M, Blossner M, Borghi E. Global prevalence and trends of
overweight and obesity among preschool children. Am J Clin Nutr. 2010;
1;92(5):1257-64.

2. Badawi NE, Barakat A, El Sherbini Sa, Fawzy HM. Prevalence of
overweight and obesity in primary school children in Port Said city.
Egypt Pediatr Assoc Gaz. 2013;61:31-6.

3. Sbruzzi G, Eibel B, Barbiero SM, Petkowicz RO, Ribeiro RA, Cesa
CC, et al. Educational interventions in childhood obesity: a systematic
review with meta-analysis of randomized clinical trials. Prev Med
(Baltim). 2013 May [cited 2016 Apr 5];56(5):254-64. Available from:
http://doi.org/bqj7.

4. Waalen J. The genetics of human obesity. Trans! Res. 2014 [cited 2016
Apr 5];164(4):293-301. Available from: http://doi.org/bq;8.

5. Rosenkranz RR, Behrens TK, Dzewaltowski DA. A group-randomized
controlled trial for health promotion in Girl Scouts: Healthier Troops in a
SNAP (Scouting Nutrition &amp; Activity Program). BMC Public Health.
2010 [cited 2016 Apr 5];10(1):81. Available from: http://doi.org/c27czs.

6. Pulgarén ER. Childhood obesity: a review of increased risk for phy-
sical and psychological comorbidities. Clin Ther. 2013 [cited 2016 Apr
51;35(1):A18-32. Available from: http://doi.org/bqj9.

7. Banwell C, Kinmonth H, Dixon J. The Social, Cultural and Familial
Contexts Contributing to Childhood Obesity. In: Bagchi D, editor. Global
Perspectives on Childhood Obesity. Elsevier; 2011. p.127-38.

8. Shultz SP, Deforche B, Byrne NM, Hills AP. Fitness and Fatness in
Childhood Obesity. In: Bagchi D, editor. Global Perspectives on Child-
hood Obesity. Elsevier; 2011. p.371-81.

9. Zoair AM, Muhammad KT, Abu-Ammo DE, Motawea MM. Lipid
profile and some cardiac functions in children with obesity. Egypt Pe-
diatr Assoc Gaz. 2013 [cited 2016 Apr 5];61(1):15-22. Available from:
http://doi.org/bgkb.

10. Circujano M. Capacidades fisicas basicas en la Educacion Secundaria

Obligatoria. Madrid: Vision Libros; 2010.

11. Dugan SA. Exercise for preventing childhood obesity. Phys Med Reha-
bil Clin N Am. 2008 [cited 2016 Apr 5];19(2):205-16. Available from:
http://doi.org/bdvcpd.



98

Porcentaje graso y capacidades fisicas en nifios: 93-8

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

McCall A, Raj R. Exercise for prevention of obesity and diabetes
in children and adolescents. Clin Sports Med. 2009 [cited 2016 Apr
51;28(3):393-421. Available from: http://doi.org/fdgwqg.

Lison JF, Real-Montes JM, Torré I, Arguisuelas MD, Alvarez-Pitti J,
Martinez-Gramage J, et al. Exercise intervention in childhood obesity:
a randomized controlled trial comparing hospital-versus home-based
groups. Acad Pediatr. 2012 [cited 2016 Apr 5];12(4):319-25. Available
from: http://doi.org/bgke.

Pelin AM, Georgescu C, Stefanescu V. Obesity and Nutritional Programs
in Schools. Procedia-Soc Behav Sci. 2014;149:696-700.

Chen A. On childhood obesity prevention: “Exercise is medicine” vs.
“exercise is vaccine”. J Sport Heal Sci. 2012;1(3):172-3.

International Society for the Advancement of Kinanthropometry. 2016.
Available from: https://goo.gl/HIJsqz.

Welk GJ, Going SB, Morrow JR, Meredith MD. Development of
New Criterion-Referenced Fitness Standards in the FITNESSGRAM®
Program. Am J Prev Med. 2011;41(4):S63-7.

Welk GJ, De Saint-Maurice Maduro PF, Laurson KR, Brown DD.
Field evaluation of the new FITNESSGRAM?® criterion-referenced
standards. Am J Prev Med. 2011 [cited 2016 Apr 5];41(4):S131-S142.
Available from: http://doi.org/bmxkn8.

The Cooper Institute. Muscular Strength, Endurance, and Flexibility.
Pres Younth Progr. 2014;1-16.

de Salles PG da CM, Vasconcellos FV do A, de Salles GF da CM,
Fonseca RT, Dantas EHM. Validity and reproducibility of the sargent
jump test in the assessment of explosive strength in soccer players. J
Hum Kinet. 2012;33:115-21.

Morrow JR, Martin SB, Jackson AW. Reliability and validity of the
FITNESSGRAM®: quality of teacher-collected health-related fitness
surveillance data. Res Q Exerc Sport. 2010;81(3):S24-S30.

Léger LA, Lambert J. A maximal multistage 20-m shuttle run test to
predict VO2 max. Eur J Appl Physiol Occup Physiol. 1982 [cited 2016
Apr 6];49(1):1-12. Available from: http://doi.org/b9j9p3.

Boiarskaia EA, Boscolo MS, Zhu W, Mahar MT. Cross-validation of an
equating method linking aerobic FITNESSGRAM? field tests. Am J Prev
Med. Elsevier; 2011;41(4):S124-S130. Available from: http://doi.org/dsdx3t.

Mayorga-Vega D, Aguilar-Soto P, Viciana J. Criterion-Related Validity
of the 20-M Shuttle Run Test for Estimating Cardiorespiratory Fitness: A
Meta-Analysis. J Sports Sci Med. 2015 Sep [cited 2016 Apr 6];14(3):536-
47. Available from: https://goo.gl/rChltQ.

Temfemo A, Hugues J, Chardon K, Mandengue S-H, Ahmaidi S.
Relationship between vertical jumping performance and anthropometric
characteristics during growth in boys and girls. Eur J Pediatr. 2009 Apr
[cited 2016 Apr 5];168(4):457-64. Available from: http://doi.org/cpSppr.

Hruby A, Chomitz VR, Arsenault LN, Must A, Economos CD,
McGowan RJ, et al. Predicting maintenance or achievement of healthy
weight in children: the impact of changes in physical fitness. Obesity. 2012
Aug [cited 2016 Apr 5];20(8):1710-7. Available from: http://doi.org/bgkg.

Aryana M, Li Z, Bommer WJ. Obesity and physical fitness in California
school children. Am Heart J. 2012 Feb [cited 2016 Apr 5];163(2):302-12.
Available from: http://doi.org/bqkh51.

Cote AT, Harris KC, Panagiotopoulos C, Sandor GGS, Devlin
AM. Childhood obesity and cardiovascular dysfunction. J Am Coll
Cardiol. 2013 Oct [cited 2016 Apr 5];62(15):1309-19. Available from:
http://doi.org/f2f4dd.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Obrosova IG. How does glucose generate oxidative stress in peripheral
nerve? Int Rev Neurobiol. 2002;50:3-35.

Gulati V, White WB. Review of the state of renal nerve ablation for
patients with severe and resistant hypertension. J Am Soc Hypertens.
2013 [cited 2016 Apr 5];7(6):484-93. Available from: http://doi.org/bgkj.

Tsioufis C, Papademetriou V, Tsiachris D, Kasiakogias A, Kordalis A,
Thomopoulos C, ef al. Impact of multi-electrode renal sympathetic de-
nervation on short-term blood pressure variability in patients with drug-re-
sistant hypertension. Insights from the EnligHTN I study. /nt J Cardiol.
2015 [cited 2016 Apr 5];180:237-42. Available from: http://doi.org/bgkk.

Srdi¢ B, Obradovi¢ B, Dimitri¢ G, Stoki¢ E, Babovi¢ SS. Relationship
between body mass index and body fat in children-Age and gender di-
fferences. Obes Res Clin Pract. 2012 [cited 2016 Apr 5];6(2):e91-¢174.
Available from: http://doi.org/bm8&895h.

Wickel EE. Evaluating the utility of the body adiposity index in adoles-
cent boys and girls. J Sci Med Sport. 2014 [cited 2016 Apr 5];17(4):434-8.
Available from: http://doi.org/bgkm.

Llorente-Cantarero FJ, Pérez-Navero JL, Benitez-Sillero J, Muiioz-Vi-
llanueva MC, Gil-Campos M. Evaluation of metabolic risk in prepubertal
girls versus boys in relation to fitness and physical activity. Gend Med.
2012 [cited 2016 Apr 5];9(6):436-44. Available from: http://doi.org/bgkn.

Boddy LM, Hackett AF, Stratton G. Changes in fitness, body mass
index and obesity in 9-10 year olds. J Hum Nutr Diet. 2010 [cited 2016
Apr 5];23(3):254-9. Available from: http://doi.org/djhzk3.

Franco C, Koranyi J, Brandberg J, Lonn L, Bengtsson B-K, Svensson
J, et al. The reduction in visceral fat mass in response to growth hormone
is more marked in men than in oestrogen-deficient women. Growth Horm
IGF Res. 2009 [cited 2016 Apr 5];19(2):112-20. http://doi.org/cjhrb2.

Leontijevic B, Pazin N, Bozic PR, Kukolj M, Ugarkovic D, Jaric S.
Effects of loading on maximum vertical jumps: Selective effects of weight
and inertia. J Electromyogr Kinesiol. 2012 [cited 2016 Apr 5];22(2):286-
93. Available from: http://doi.org/fxprmg.

Debernard L, Robert L, Charleux F, Bensamoun SF. Characterization
of muscle architecture in children and adults using magnetic resonance
elastography and ultrasound techniques. J Biomech. 2011 [cited 2016 Apr
51;44(3):397-401. Available from: http://doi.org/dwkr4f.

Triana-Reina HR, Ramirez-Vélez R. Asociacion de la fuerza muscular
con marcadores tempranos de riesgo cardiovascular en adultos sedenta-
rios. Endocrinol y Nutr. 2013;60(8):433-8.

Lopez-Jaramillo P, Cohen DD, Gémez-Arbelaez D, Bosch J, Dyal L,
Yusuf S, ef al. Association of handgrip strength to cardiovascular mor-
tality in pre-diabetic and diabetic patients: a subanalysis of the ORIGIN
trial. Int J Cardiol. 2014 [cited 2016 Apr 5];174(2):458-61. Available
from: http://doi.org/bgkp.

Bisschop CNS, Peeters PHM, Monninkhof EM, van der Schouw
YT, May AM. Associations of visceral fat, physical activity and muscle
strength with the metabolic syndrome. Maturitas. 2013 [cited 2016 Apr
51;76(2):139-45. Available from: http://doi.org/f2{2bv.

King AC, Challis JH, Bartok C, Costigan FA, Newell KM. Obesity,
mechanical and strength relationships to postural control in adolescence.
Gait Posture. 2012 [cited 2016 Apr 5];35(2):261-5. Available from:
http://doi.org/b26j5f.

Martino SA, Lamberg EM, McKenna R, Sniffen J. Postural balance,
sensation, flexibility and strength in overweight and healthy weight
children: pilot cohort study. Arch Phys Med Rehabil. 2014 [cited 2016
Apr 5];95(10):e102-3. Available from: http://doi.org/bqkq.



Rev. Fac. Med. 2016 Vol. 64 Supl: S99-104

99

INVESTIGACION ORIGINAL

DOI: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.50971

Prevalencia de lesiones en luchadores olimpicos
pertenecientes a la Liga de Lucha Olimpica de Bogota, D.C.

Prevalence of injuries in wrestlers from to the Wrestling League of Bogota, D.C.

Recibido: 25/05/2015. Aceptado: 21/07/2016.

Juan Felipe Correa-Mesa'  Diego Fabricio Rodriguez-Camacho' * Diana Alexandra Camargo-Rojas' * Juan Carlos Correa-Morales’

! Universidad Nacional de Colombia - Sede Bogota - Facultad de Medicina - Departamento del Movimiento Corporal Humano - Bogota, D. C.

- Colombia.

2 Universidad Nacional de Colombia - Sede Medellin - Facultad de Ciencias - Escuela de Estadistica - Medellin - Colombia.

Correspondencia: Juan Felipe Correa-Mesa. Departamento del Movimiento Corporal Humano, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional de Colombia. Carrera 30 No. 45-03, edificio 741. Teléfono: +57 1 3165000. Bogota, D.C. Colombia. Correo electronico:

juafcorreames(@unal.edu.co.

| Resumen |

Introduccién. En lucha se presentan eventos que pueden
generar alteraciones fisicas, como caidas, contactos en el suelo,
levantamientos, arqueamientos, entre otros.

Objetivo. Estimar la prevalencia de lesiones y factores
correlacionados en deportistas practicantes de lucha olimpica.

Materiales y métodos. Estudio observacional de tipo correlacional
y disefio transversal. Participaron 29 deportistas pertenecientes a la
Liga de Bogota.

Resultados. En el ultimo afio, 15 deportistas no tuvieron ninguna lesion
(51.72%), 11 tuvieron 1 lesion (37.93%) y 2 tuvieron 4 lesiones (6.89%).
De ellas, el lugar lesionado mas prevalente fue el hombro conun 17% y
el tipo de lesion mas sobresaliente fue la tendinopatia con un 13.79%. El
indice de masa corporal (IMC) tuvo un efecto positivo en la probabilidad
de lesion (valor p=0.07) con significancia al 10% y la variable inicial fue
igualmente significativa (valor p=0.014). El resultado del sit and reach
test fue significativo al 10% (valor p=0.09), lo que indica una ligera
relacion positiva entre los mas flexibles y la lesion.

Conclusiones. La lesion mas prevalente ocurrio en el hombro y el
tipo de lesion fue la tendinopatia. E1 IMC, el inicio de la practica de
los 13 a 16 afios y el test de sit and seach tienen una significancia
positiva hacia el numero de lesiones en el Gltimo afio.

Palabras clave: Lucha olimpica; Lesiones; Prevalencia (DeCS).

Morales JC. Prevalencia de lesiones en luchadores olimpicos pertenecientes
a la Liga de Lucha Olimpica de Bogota, D.C. Rev. Fac. Med. 2016;64:S99-
104. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.50971.

| Abstract |

Introduction: In wrestling, events that can cause physical changes,
such as falls, contacts on the ground, lifts, bows, among others,
occur.

Objective: To estimate the prevalence of injuries and correlated
factors in wrestlers.

Materials and methods: Observational, correlational and cross-
sectional study including 29 athletes of the Wrestling League of
Bogota.

Results: In the past year, 15 athletes had no injury (51.72%), 11
had an injury (37.93%) and 2 had 4 lesions (6.89%). The highest
prevalence of injuries presented in shoulders (17%) and the most
frequent type of injury was tendinopathy (13.79%). Body mass index
(BMI) had a positive effect on the likelihood of injury (p value=0.07)
with significance at 10% and, also, with an initial significant variable
(p=0.014).The results of the sit and reach test were significant at
10% (p value=0.09), indicating a slight positive relationship between
athletes who are more flexible and the injury.

Conclusions: The most prevalent injury was tendinopathy on the
shoulder. BMI, the start of practice at 13 to 16 years of age, and the
sit and reach test have a positive significance towards the number of
injuries in the past year.

Keywords: Wrestling; Injury; Prevalence (MeSH).
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Introduccion

La lucha grecorromana es uno de los deportes mas antiguos
del mundo junto con el atletismo, pues estan relacionados con
movimientos necesarios para la supervivencia de los seres
humanos. Por ello, son de los primeros deportes pertenecientes al
ciclo olimpico (1). Hoy en dia, la lucha olimpica se divide en cuatro
categorias: boxeo, judo, esgrima y lucha grecorromana (2); en la
que también se realizan competencias mundiales, a pesar de ser un
deporte olimpico (3).

Ahora bien, al igual que en otros deportes, la practica de lucha
olimpica requiere de una serie de caracteristicas morfoldgicas
y funcionales que garanticen el desarrollo de habilidades Yy,
posteriormente, el rendimiento. De hecho, este deporte impone
un estrés caracteristico sobre el cuerpo desde un punto de vista
metabolico, es decir, principalmente utiliza vias glucoliticas rapidas
para la generacion de energia (4); durante un combate, el equilibrio
acido-base se ve alterado por la gran liberacion de protones
ocasionados por la contraccion muscular (5).

En una competencia de lucha grecorromana se puede provocar
un incremento en la concentracion de lactato sanguineo de 15
mmol/L hasta 20 mmol/L (6,7). Ademas, los estudios realizados
en competencia han encontrado que los deportistas de este tipo de
lucha pierden hasta un 6% de su masa corporal. La disminucion
también se da de manera significativa en la contraccion isométrica
de miembro superior y se presenta de manera adicional una
elevacion significativa de los valores de testosterona, cortisol,
noradrenalina, adrenalina y la creatin kinasa después de periodos
de enfrentamiento (6).

Por otro lado, la clasificacion de este deporte, caracterizado por la
adopcion de gestos deportivos de tipo aciclico de arte y precision (8)
—por ejemplo, la posicion basica de lucha que incorpora posturas
mantenidas de pie y de piso—, incluye una extensa variedad de
técnicas como volteos de brazo, tronco y cabeza; bomberos; tackles
a las piernas y cintura; jalones y empujones; desbalances, y palancas
de brazos y piernas (9).

Sin embargo, cabe resaltar que a las técnicas anteriores se le
suman las caidas, el constante contacto con el suelo, el levantamiento
de peso de su oponente, el arqueamiento, entre otros; estos, si bien
hacen parte del deporte como tal, traen consigo una serie factores de
riesgo que posteriormente pueden generar alteraciones fisicas. Por
consiguiente, se podria considerar que la lucha es un deporte que
favorece la aparicion lesiones (10-12).

De acuerdo a lo anterior, estudios relacionados con lesiones
deportivas como el de Osorio ef al. (13) muestran que en deportistas
que practican lucha, las lesiones en abdomen comprenden entre el 7%
y 10% de todas lesiones. Ademas, el 10% de las lesiones abdominales
son secundarias a la practica deportiva y solo entre el 6% y el 10% de
los deportistas que las padecen requieren hospitalizacion.

Adicionalmente, Anillo et al, en un estudio transversal y
descriptivo donde se midi6 a 100 deportistas cubanos de alto
rendimiento asintomaticos —entre ellos 10 practicantes de lucha
grecorromana con ecografia— (14), encontraron que tres padecian
sinovitis; dos, alteraciones meniscales; uno, condropatia rotuliana; dos,
modificaciones de ligamentos extraarticulares; uno, heterogenicidad
de la grasa de Hoffa, y uno, quiste popliteo. En el mismo estudio, se
encontré que de 11 luchadores de modalidad libre cuatro padecian
sinovitis; tres, alteraciones meniscales; uno, distorsion de los dos
ligamentos colaterales mediales; uno, condropatia; uno, heterogenicidad
de la grasa de Hoffa, y uno, quiste popliteo. Los anteriores datos son
justificados a partir de la sobrecarga generada por el entrenamiento y
requerimientos propios de cada modalidad deportiva.

Garnes et al. (10) hicieron una revision de las lesiones mas
frecuentes observadas en deportistas que practican lucha y
encontraron lo siguiente: en hombro, lesiones del manguito rotador,
luxaciones, subluxaciones y fracturas; en rodilla, desgarro de los
ligamentos cruzado anterior y colateral interno, capsula posterior
y menisco interno, asi como miopatias de cuadriceps y popliteo, y
en tobillo, esguinces que comprometen principalmente el ligamento
lateral externo y el peroneo astragalino anterior. Estas lesiones
son causadas por modificaciones de los requisitos propios de la
practica del deporte como la fuerza, elasticidad, potencia y rapidez
que, conjugados en un adecuado entrenamiento y competencia con
ejecuciones optimas del gesto deportivo, favorecen el rendimiento
y altos logros.

Con base en lo anterior, y teniendo en cuenta las caracteristicas
del deporte, surge la necesidad de estimar la prevalencia de lesiones
y factores correlacionados en deportistas practicantes de lucha
olimpica de la Liga de Bogota.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional, de tipo correlacional y disefio
transversal para estimar la prevalencia de lesiones y factores
correlacionados en deportistas practicantes de lucha. Participaron
29 deportistas de lucha pertenecientes a la Liga de Lucha de
Bogota. Cada uno firmoé consentimiento informado y los menores
de edad asentimiento, lo cual responde ademas a los parametros
establecidos por la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia, que clasifica la presente investigacion dentro
del riesgo minimo.

Los criterios de inclusion de los deportistas fueron: pertenecer
a la Liga de Lucha de Bogota, ser considerados deportistas de alto
rendimiento y miembros del deporte asociado, haber entendido
y aceptado el consentimiento o asentimiento informado, segin
el caso, al igual que el objetivo de la investigacion. A su vez, los
criterios de exclusion fueron: estar en proceso de formacion y no
pertencer a la liga, prcticar otro deporte paralelamente a lucha, y
no aceptar participar en el estudio o que sus padres, en el caso de
menores de edad, no permitieran su participacion.

De los 29 deportistas, 13 eran mujeres, equivalente al 44.82% y
16, hombres, equivalente al 55.17%; las caracteristicas morfologicas
y de edad se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Resumen de la edad y las caracteristicas morfoldgicas.

T e ot o | s
14.6 3.26 9 23

Edad 29

Estatura 18 1.53 0.12 1.23 1.75
Peso 18 51.16 13.94 27 75
IMC 18 21.22 3.13 15.31 27.54

Fuente: Elaboracion propia.

Se realiz6 una revision exhaustiva de la literatura con relacion a la
aplicacion de test con valores altos de validez y confiabilidad con
el fin de obtener los resultados mas objetivos posibles para cada
cualidad fisica. Sin embargo, a pesar del uso frecuente de los test
descritos a continuacion en diversas investigaciones, en la mayoria
de estos no se encuentran registrados datos relacionados con validez
y confiabilidad. Con base en lo anterior, las evaluaciones realizadas
fueron: una encuesta de prevalencia de lesiones a la cual se aplico
una prueba de fiabilidad fest-retest en otro estudio realizado en el
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mismo afio en la Universidad Nacional de Colombia, que contd
con el proceso de validacion respectivo; también se realizaron las
pruebas de squat jump para la evaluacion de la fuerza maxima de
miembros inferiores y contra movimiento, ademas de evaluar la
fuerza reactiva, ambas evaluadas en plataforma de salto axon jump;
alavez, se llevo a cabo una prueba de dinamometria de espalda para
la evaluacion de la fuerza aplicada en la zona lumbar y, finalmente,
se ejecutd la prueba de flexibilidad sit and reach, ya que esta
permite medir la flexibilidad en columna lumbar e isquiotibiales
con valores de fiabilidad relativa intraexaminador a través de CCI
(coeficiente de correlacion intraclase) de 0.89-0.99 y valores de
fiabilidad relativa interexaminador de r=0.95-0.99 (15).

Se uso el software R version 3.2.0 para el analisis de los datos.
Dado que los datos son de caracter observacional, se realiz6 un analisis
exploratorio para calcular algunas estadisticas descriptivas y construir
modelos estadisticos que ayudan a plantear la hip6tesis de investigacion.
Se utilizaron modelos de regresion logisticas para determinar relaciones
entre variables explicativas y una respuesta binaria.

Resultados

Al analizar la informacion obtenida se encontrd que en el altimo
afio, 15 deportistas no tuvieron ninguna lesion (51.72%), 11 tuvieron
una lesion (37.93%) y dos tuvieron cuatro lesiones (6.89%); en la
distribucion por género se pudo apreciar que ocho participantes
tanto de género masculino como femenino no tuvieron lesiones,
mientras que cuatro mujeres y siete hombres tuvieron una lesion, y
un hombre y una mujer, cuatro lesiones.

El hombro es el lugar de lesién que mas sobresale con cinco
casos, lo que representa el 17% de las lesiones. Le sigue la rodilla,
con tres casos correspondientes al 10.3% de las lesiones y, en tercer
lugar se encuentra la cadera, con dos casos equivalentes al 6.8%
(Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de las lesiones en diferentes segmentos corporales.

Lugar de la lesion Porcentaje de deportistas

Ninguna 15 51%
Cuello 1 3.4%
Hombro 5 17%
Espalda 1 3.4%
Cadera 2 6.8%
Rodilla 3 10.3%
Pierna 1 3.4%
Tobillo 1 3.4%

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto a la distribucion del lugar de la lesién por género, se
encontré que el lugar prevalente para ambos sexos es el hombro
(tres casos para el género masculino y dos para el género femenino).
El tipo de lesion de mayor incidencia es la tendinopatia con
cuatro casos (13.79%), seguida del esguince con tres casos que
comprenden el 10.34%; en tercer lugar, se encontraron las lesiones
musculares benignas y las lesiones no especificadas con tres casos,
equivalentes a un 10.34% (Tabla 3).
El esguince y la luxacion son los tipos de lesiones mas comunes
en las mujeres —dos casos de cada lesion—, mientras que las
tendinopatias y las lesiones musculares benignas son mas comunes
en hombres —dos casos de cada lesion—.

Se realizé una regresion logistica para modelar la probabilidad
de lesion segtin el IMC y el género. El IMC tiene un efecto positivo
en la probabilidad de lesion (valor p=0.07) con una significancia al
10%; dicha significancia se acepta cuando existen poblaciones muy
especificas con caracteristicas particulares, como ocurre en otros
estudios realizados con deportistas segtin el género (16).

Al controlar por IMC se observan riesgos diferentes para
hombres y mujeres (Tabla 4). Con el valor de la estimacion se puede
ver que por cada unidad de IMC que se aumenta, se incrementa el
odds en un 37%. Al exponenciar la estimacion de 2.52, se obtiene
un valor de 6.85. Esto expresa el odd ratio, que manifiesta que el
género masculino tiene 6.85 veces mas riesgo de lesion que las
mujeres pertenecientes a la misma clasificacion del IMC.

Tabla 3. Distribucion del tipo de lesion.

Lugar de la lesion Porcentaje de deportistas

Ninguna 15 51.72%

Esguince 3 10.34%
Tendinopatia 4 13.79%
Lesiones Musculares Benignas 2 6.89%
Luxaciones 2 6.89%

No especificada 3 10.34%

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 4. Significancia estadistica del IMC por género.

Intercepto -9.10 4.83 -1.89 0.058
IMC 037 0.21 1.76 0.07
Sexo masculino 2.52 133 1.89 0.05

Fuente: Elaboracion propia.

A propdsito de la relacion entre edad de inicio y niimero de lesiones, se
observo que 21 deportistas iniciaron su practica entre los 9 y 12 afios,
mientras que ocho deportistas iniciaron de los 13 a los 16 aflos. Se
construy6 un modelo de regresion logistico para explicar la probabilidad
de que un deportista tuviera una lesion en el ultimo aflo, mediante la
variable explicativa edad de inicio, dicotomizada en las categorias de
inicio antes de los 13 y su complemento. Cabe notar que la variable
inicio es altamente significativa en la explicacion de la probabilidad de
una lesion (valor p=0.014). El signo positivo del coeficiente indica que
quienes empiezan a una edad mayor tienen una mayor probabilidad de
lesion (Tabla 5). Al exponenciar la estimacion de la edad de inicio, da
un valor de 7.77. Esto indica el nimero de veces de riesgo mayor para
sufrir lesiones en los que inician entre los 13 y 16 afios.

Tabla 5. Significancia estadistica entre la edad de inicio y las lesiones el
(ltimo afio.

Intercepto -0.91 0.48 -1.89 0.057
Edad inicio 13-16 afios 2.86 1.17 2.44 0.014

Fuente: Elaboracion propia.

Para determinar la probabilidad de lesion en miembros inferiores
durante el altimo afo, explicada con la variable sit and reach, se
corri6é un modelo de regresion logistica. La variable es significativa
al 10% (valor p=0.09), indicando una ligera relacion positiva entre
los deportistas mas flexibles y la probabilidad de lesion (Tabla
6). La estimacion en la variable de sit and reach indica que por
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cada centrimetro que un deportista realiza de mas, aumenta en un
26% el odds. No obstante, a pesar de presentarse estos hallazgos,
es fundamental mencionar que el test de sit and reach mide la
flexibilidad del componente posterior de tronco y miembro inferior,
por lo que es necesario complementar esta medicién con otras
pruebas de flexibilidad, pues se sabe que la lesion prevaleciente en
lucha esta ubicada en el hombro; esto, sin negar las relaciones entre
la region superior del tronco, la cintura escapular y el hombro, lo
que podria explicar los hallazgos obtenidos.

Tabla 6. Significancia estadistica entre la prueba de sit and reachy las lesiones
el tltimo afio.

rametro | Estmacion | o estndar | Vaor2 | alorp |

Intercepto -2.69 1.44 -1.86 0.06
Sit and reach 0.26 0.15 1.68 0.09

Fuente: Elaboracion propia.

Igualmente, se realizd6 un modelo de regresion logistica para
determinar si las lesiones en miembros inferiores tienen relacion
con las pruebas de squat jump, cuyo resultado no es significativo
con un valor p=0.34. Incluso cuando la variable de lesiones
del ultimo afio se controla por género, disminuye aun mas la
significancia con un valor p=0.48. A propoésito de la prueba de
contramovimiento, no se observd una significancia estadistica,
aunque es mayor que la del squat jump con valor p=0.13, lo
que sugiere que ante un mayor numero de poblacion, la prueba
de contramovimiento podria estar asociada con las lesiones de
miembros inferiores. Respecto a la prueba de dinamometria de
espalda, se corrid un modelo de regresion logistica que mostro
poca significancia estadistica con valor p=0.35. Esto revela una
significancia estadistica entre la fuerza aplicada en el dinamometro
y las lesiones en el Gltimo aflo.

Discusion

En este estudio se observa que la lesion mas sobresaliente es en el
hombro, seguida de la rodilla. Esto coincide con otros estudios en
los que se investigo la tasa de incidencia de las lesiones, teniendo
en cuenta que la lucha grecorromana es un deporte que aumenta
el riesgo de lesion, con incidencia de 18.1 lesiones por cada 1 000
combates y 9 lesiones por cada 1 000 combates. Asi mismo, las
lesiones predominantes entre el 2006 y el 2012 fueron en el codo,
el hombro y la rodilla (17), en concordancia con esta investigacion,
en donde las lesiones mas predominantes son pertenecientes al
miembro superior y se destaca el hombro.

Ahora bien, un estudio en luchadores universitarios demostro
que la tasa de lesion es de 233 lesionados por cada 1 000 atletas
expuestos (18), informacion que igualmente coincide con este
estudio, ya que las lesiones mas prevalentes son las de miembros
superiores aunque se destacan el codo y la mufieca. Durante 2005-
2006, atletas universitarios de varios deportes, entre ellos la lucha
grecorromana, se encontrd que el lugar de la lesion mas prevalente
fue el hombro, semejante a lo observado en este estudio; la tasa de
incidencia fue de 2 798 lesiones de hombro, equivalente a 2.15 por
cada 10 000 atletas (19).

Al igual que en otros estudios, se resalta el factor de riesgo en
las lesiones de miembro superiores, en especial el hombro, cuya
incidencia esta en aumento por las posturas que adopta el miembro
superior en las diferentes posiciones de combate (20). Estudios
epidemiologicos muestran a la lesion de hombro como una muy
comun en el contexto deportivo, adjudicada como la tercera causa

de dolor musculoesquelético a nivel mundial y convirtiéndose en un
problema de salud publica (21,22).

En este estudio, el tipo de lesion mas comun fue la tendinopatia,
seguido del esguince y las luxaciones junto con otras. De acuerdo con
otro estudio, los tipos de lesiones que sobresalen son las luxaciones
en primer lugar, seguido de los esguinces y las contusiones (17).
Por ende, este estudio establece un dialogo con lo encontrado en
la poblacion de luchadores en Bogota exceptuando las tendinitis.
Ademas, un reporte de caso de un luchador olimpico de 26 afios,
quien sufri6 una luxacion de la articulacion glenohumeral durante
un combate (23), aduce que la lesion mas comtn en esta poblacion
es la luxacion en el hombro.

Por otra parte, Osorio et al. (13) mencionan que las principales
lesiones en deportes de contacto incluyen los esguinces, desgarros,
contusiones y tendinitis, las cuales, especificamente en el hombro,
constituyen aproximadamente 8%-13% de todas las lesiones
deportivas, informacion consistente con este estudio y otras
revisiones ya mencionadas.

En lo que respecta al género, se evidencia que las mujeres tienen
mayor riesgo de sufrir lesiones que los hombres, lo que se justifica
con estudios como el de Garcia et al. (24), que expone caracteristicas
morfoldgicas, incluidas la masa corporal y la talla, reducidas en
comparacion con los hombres. Este trabajo también muestra la
menor eficacia mecanica de rodillas por su angulacion, la cual
favorece la inestabilidad de estas y del tobillo. Asimismo, indica que
sus extremidades, al ser mas cortas que la de los hombres, generan
brazos de palanca més cortos que dificultan la dptima ejecucion del
gesto deportivo. Por otro lado, los parametros fisiologicos como el
volumen cardiaco es un 25% inferior que ¢l de los hombres, que a
su vez disminuye la capacidad de transportar oxigeno. De acuerdo
a lo anterior, la suma de las variables morfologicas y fisiologicas en
el género femenino puede causar dificultades para alcanzar el alto
rendimiento y, en cambio, favorecer la aparicion de lesiones (24).

Del mismo modo, hoy en dia las revisiones sistematicas resaltan
que en deportes ciclicos e individuales las mujeres tienen un mayor
riesgo de lesion, especificamente en miembros inferiores (25). En
estos casos, la rodilla es la articulacion mas comprometida, en
particular por lesién de ligamento cruzado anterior, la cual se ha
asociado con factores de riesgo anatomicos como el valgo fisioldgico,
la disminucion del area del surco intercondileo y el insuficiente
control neuromuscular para dar estabilidad a la articulacion. Lo
anterior se traduce en un inadecuado gesto deportivo que favorece
la aparicion de lesiones (26).

En cuanto al IMC, se demostr6 que tiene un efecto positivo
en el nimero de lesiones controlado por género al 10% con una
significancia de 0.07 y una estimacion de 0.37. Por ende, a medida
que se aumenta el IMC, se aumenta el odds en un 37% del nimero
de lesionados por cada no lesionado, lo que puede explicarse en que
al crecer, los deportistas desarrollan su sistema musculo-esquelético
y aumenta la rigurosidad de su entrenamiento. De igual manera,
aumentan las horas de dedicacion al entrenamiento. Dicha hipotesis
es respaldada por un estudio donde se muestra que los deportistas de
mas edad tienden a lesionarse mas con respecto a los mas jovenes,
con una significancia de 0.001. A la vez, estos mismos autores aclaran
que los atletas dedican mas tiempo al entrenamiento a medida que
crecen, lo que aumenta su exposicion a factores de riesgo (27).

En el sit and reach, la variable es significativa al 10% e indica
una ligera relacion positiva entre los mas flexibles y la probabilidad
de lesion, con una estimacion del 0.26. Esto muestra que para
esta poblacion, el aumento de un centimetro de la prueba tiene un
incremento de 26% del niimero de deportistas lesionados por uno
no lesionado. Este resultado ha sido explicado por varios estudios
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de ensayos clinicos y revisiones sistematicas, cuyos resultados
muestran que la flexibilidad estatica antes del ejercicio no previene
las lesiones y ser flexible no es un factor protector; al contrario, en
muchas ocasiones, es un factor de riesgo (28-33).

Los resultados de este estudio sugieren que en la relacion entre la
edad de inicio y nimero de lesiones, los deportistas que iniciaron su
practica entre los 13 a los 16 afios tienen mayor riesgo de lesion en
comparacion con aquellos que empiezan entre los 9 y 12 afios. Esto
puede estar asociado a que quienes inician su practica de manera
tardia se exponen a un incremento en el volumen de entrenamiento
con el fin de desarrollar capacidades morfoldgicas y fisicas propias
del deporte, necesarias para la categoria, lo cual genera un estrés en
los sistemas neuromuscular y musculo esquelético favoreciendo el
riesgo de lesion (27).

Ademas, estos hallazgos se asocian con el planteamiento de
Ramirez, citado por Annicchiarico-Ramos (33), quien propone
unas fases sensibles a las que se deben exponer los nifios al iniciar
deportes de lucha. De esa manera, a los 13 afios el nifio debe estar
en la fase de lucha con dominio técnico tactico, lo que implica haber
apropiado elementos previos de las fases anteriores. De lo contrario,
al iniciar la practica del deporte junto con otros individuos que hayan
tenido formacion previa en esa etapa, se pueden generar errores en
el gesto, en las memorias de movimiento, propiciando la aparicion
de lesiones. Las fases mencionadas se muestran en la Tabla 7.

Tabla 7. Fases de iniciacion a los deportes de lucha.

T T T T

Aproximacion Juegos de oposicion/

6-8 afios
macrogrupal lucha
Pre-lucha
Aproximacion - Juegos/actividades de
. 8-10 afios L
microgrupal oposicion/lucha
Aproximacion dual 10-12/13 afios Juegos/deporte de lucha
Lucha Dominio técnico

12/13-15 afios Deporte de lucha

-tactico

Perfeccionamiento Mas de 16 ahos Deporte de lucha

Fuente: (33).

Conclusiones

El riesgo de sufrir lesiones en deportistas que practican lucha esta
presente a lo largo de su proceso de formacion. Aqui, parametros
intrinsecos de los sujetos y extrinsecos asociados con el entorno son
ejes determinantes para el rendimiento deportivo o para la dificultad
de llegar a este. En lucha, la lesion mas sobresaliente es en hombro, lo
cual esta vinculado con las caracteristicas propias del deporte. Por lo
tanto, debe hacerse una caracterizacion de la lucha para implementar
programas de prevencion de lesiones o control de factores de riesgo,
pues es un deporte que, segun los autores consultados, no esta
exento de presentar lesiones. Asi, se hace necesaria la generacion
de programas de prevencion de lesiones orientadas no solo hacia el
individuo, sino también a los procesos de formacion y entrenamiento
deportivo, incidentes en la salud del deportista.
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| Abstract |

Introduction: Amputation generates various biomechanical and
structural changes, creating deficiencies in balance, equilibrium
and proprioception. Altered proprioception affects the bodily-space
component, as well as postural control and other physical qualities,
which require a specific management with physiotherapy intervention.
This research was conducted considering that proprioceptive
assessment is an adequate and effective tool in physiotherapy but is
poorly documented in the literature regarding this population.

Objective: To propose and validate a proprioceptive assessment
battery in transtibial amputees with prostheses.

Materials and methods: Descriptive-purposeful study in which
information was gathered to propose a battery test based on
scientific evidence available.

Results: The propioceptive assessment battery for people with
transtibial amputation with prostheses (BEPAT, for its acronym in
Spanish), has a high validity of content and construct, according to
Palisano criteria, considering that the results for all the items in the
battery were above 70%.

Conclusions: By means of the BEPAT it will possible to obtain
objective and quantitative information on functional alterations,
which will improve prosthesis prescription and rehabilitative
treatment, as well as strengthen investigative processes in this field.

Keywords: Proprioception; Amputation; Evaluation (MeSH).
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| Resumen |
Introduccion. La amputacion trae diversos cambios biomecanicos

y estructurales que generan deficiencias en el balance, el equilibrio
y la propiocepcion. Asimismo, la alteracion de la propiocepcion

afecta el componente corpdreo—espacial, el control postural y
demas cualidades fisicas, lo cual requiere un manejo especifico
desde la Fisioterapia. Esta investigacion se realizé teniendo en
cuenta su funcién como herramienta adecuada y eficaz dentro de la
Fisioterapia, debido a la poca documentacion en la literatura de la
evaluacion propioceptiva en la poblacion escogida.

Objetivo. Proponery validar una bateria de evaluacion propioceptiva
para personas con amputacion transtibial, ya protetizadas.

Materiales y métodos. Estudio de tipo descriptivo-propositivo que
requiri6 un proceso de recoleccion de informacion para proponer una
bateria de evaluacion, basada en la evidencia cientifica disponible.

Resultados. La bateria de evaluacion de la propiocepcion para
personas con amputacion transtibial ya protetizada (BEPAT),
cuenta con alta validez de contenido y constructo segun los criterios
de Palisano, considerando que los resultados para todos los items
en la bateria se encontraron por encima del 70%.

Conclusiones. La creacion de la BEPAT permitira la obtencion de
informacion objetiva y cuantitativa sobre las alteraciones funcionales,
lo que mejorara la prescripcion de protesis y el tratamiento
rehabilitador y fortalecera los procesos investigativos en el tema.

Palabras clave: Propiocepcion; Amputacion; Evaluacion (DeCS).

Benrey-Reyes C, Eraso-Angulo R, Porras-Estrada D, Landinez-Parra
NS. [Bateria de evaluacion propioceptiva en personas con amputacion
transtibial, ya protetizadas-BEPAT]. Rev. Fac. Med. 2016;64:S105-11.
English. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.48895.

Introduction

Proprioception is understood as the ability of the joint to determine
position in space and detect movement (kinesthesia) and the sense of
resistance acting on it (1). It is also considered an integrative quality
of movement (2) that depends on specific structures, which allow
signaling to register and respond to somatosensory information and
its changes (3).
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This quality is affected by amputation, defined as the complete
and definitive resection of part or a complete limb (2). Therefore,
a peripheral alteration leading to loss of static support structure, of
the dynamic joint complex function and sensory, exteroceptive and
proprioceptive information are presented (4).

As transtibial amputation is more prevalent in Colombia, this
research focuses on this type of amputation, which causes ankle
joint proprioceptors and plantar skin receptors loss. This generates
changes that directly or indirectly affect proprioception (5), so
physiotherapeutic management is required. Specific tools are
necessary to assess the current proprioceptive condition of subjects
with amputation and the impact of physiotherapy on intervention,
since, after conducting a literature review and consulting with
experts on the management of amputee patients in different
institutions around the country, no information was found about the
existence of such tools to assess proprioception in amputees.

For this reason, the objective of this research is to propose
and validate content and to propose a battery for proprioceptive
assessment in transtibial amputees with prosthesis, to measure the
alteration in proprioceptive response secondary to amputation,
according to the specific characteristics and needs of people with this
level of amputation.

Materials and methods

This work was structured as a descriptive-purposeful study, and was
developed in four phases (1): literature review (2), classification and
analysis of information (3), design and proposal of the battery based
on the best evidence found, and obtaining content and construct
validity (4).

Phase 1: Literature review

In this phase, a literature review of the research topic in different
databases was conducted, which allowed us to establish the conceptual
basis and clarify the key concepts. The PubMed, MEDLINE, Science
Direct and PEDro databases were used for this.

The research was conducted according to the Medical Subject
Headings (MeSH), using the words [“amputation”, “proprioception
AND Amputation”], [“Evaluation AND Proprioception”], [“Evaluation
AND Proprioception AND Amputation”]. Likewise, the search was
limited to the last five years in English and Spanish languages (Table 1).

For protocol foundation, 72 original works were used and selected
according to their affinity with the objective of this research, and
following the inclusion and exclusion criteria established (Table 1).

Table 1. Documents found and selected for the creation of the battery according
to the revised databases.

nce
Amputation 10/90 10/56 7/53 0/47 0/66 271312
Proprioception
AND 8/22 6/6 5/13 0/0 2/45 21/86
Amputation
Bvaluation AND g 59 5127 45 00 335 20116
Proprioception
Evaluation AND
Proprioception
AND 123 0/1 3/30 0/0 0/0 4/54
Amputation
Total 271174 21/90 19111 0/47 51146  72/568

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study

Phase 2: Classification and analysis of information

After conducting the literature review, the found documents were
evaluated according to the classification of the evidence proposed
by The Centre for Evidence-Based Medicine in Oxford (CEBM)
(6). Hence, selecting relevant information was possible for the
conceptual basis of the construction of the assessment battery,
framed in the literature found an in experience of professionals
working with the amputee patients (Figure 1).

60

50

57

40

30

m Amount of papers

20

3
0 0 0 0 0
[

1a 1b 1c 2a 2b 2c

3a 3b 4 5

Figure 1. Classification of papers according to the level of scientific evidence. Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

Selection of the population

For this research, the target population consisted of the studies
found in online databases, investigation records, graduation

projects and thesis with sufficient information to generate the
construct, which allowed stipulating the necessary components for
the battery. The following inclusion and exclusion criteria were
established (Table 2).
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Table 2. Inclusion and exclusion criteria for the selection of information.

Inclusion criteria Exclusion criteria

Physiotherapy assessment of other physical
Proprioception in the amputee qualities
Position, sensation and movement
perception

Proprioception in neurological patients

Proprioceptive alteration secondary to chronic
musculoskeletal, degenerative and/or autoimmu-
ne diseases

Proprioceptive evaluation methods

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.
Phase 3: Propositive phase

Based on the information gathered from the best available evidence
and expertise, the proposed design and validation of content and
BEPAT construction was performed.

Seven specific tests were established for each item of the
assessment battery to evaluate the different proprioception
components taking into account the classification of the found
evidence. This way, they can be supported and implemented in this
population.

Phase 4: Content and construct validity

At this point, the degree in which the battery measures the
proprioceptive condition of a subject with transtibial amputation
with prosthesis was explored. Content validity is understood as
a qualitative assessment of the questionnaire scope, that is, if it
covers all dimensions of the phenomenon to be measured, since
an instrument is considered to be content valid, if all aspects to be
measured are contemplated (7). Now, construct validity is defined as
the degree to which an instrument measures the evaluative dimension
for which it was designed. This validity determines the relationship
of the instrument with theory and theoretical conceptualization (7).

Results

The result of this research was the proprioceptive assessment battery
for the population described. This is complemented by a format
for general assessment of the current condition of the patient, the
manual application, and the content and construct validation phase
done with expert opinion.

Battery for proprioceptive assessment in transtibial
amputees with prosthesis - BEPAT

The assessment battery was determined according to the components
of proprioception: statesthesia, kinesthesia and effector activities (8).
By performing seven tests, evaluating different specific components
of proprioception, through proprioceptive receptors was sought.
They shall be made in bilateral, passive and active way, with and
without using prostheses in static and dynamic conditions, which
will determine the proprioceptive condition of subjects. Thus, the
following tests were proposed:

Test to the Golgi tendon organ (GTO)

GTO is located in the tendon structure that responds to muscle
stress. The percussion of a tendon is the stimulus that leads to a

rapid and instantaneous stretching of muscle and tendon receptors
sensitive to stretch. So they transmit an energetic and synchronous
signal to large motor neurons a in the dorsal horn of the spinal cord,
through rapidly conducting afferent fibers, namely, myelinated
fibers. The axons of these large motor neurons a are the efferent
pathway that produces an immediate, short and involuntary muscle
contraction (1).

This test is performed by direct percussion of the patellar tendon
(3). The patient should be placed in a sitting position on a chair or
couch. In addition, the therapist must directly strike on the patellar
tendon, whose expected response is leg extension. The record of
this test will depend on the intensity of the motor response.

It is important to note that if the response is hyperreflexia or
clonus, the patient shall be deemed with a neurological disorder
and, thus, a modification based on their proprioceptive response
will be presented (9).

Joint position sense test

The test to measure joint position is based on accuracy to replicate
and detect a position, on both active and passive form (1). Some
of the tests seek to identify the replication error or the sensitivity
of a position; the higher the error, the more evident altered
proprioception is (10). This is one of the most common and easier
proprioception measurement (11) tests.

Also, it seeks a passive movement in the knee joint, after
removing visual signals (12). This is done because the joint position
sense (JPS) provides the body with information about the speed and
direction of active and passive movements without visual control
(13). In this regard, studies using this test to measure the statesthetic
direction (14), based on position sense through mechanoreceptor
sensations, have been reported (15). The test aims to make the
subject identify the position of the leg from a passive movement,
as well as to make an active move to a position determined by the
therapist.

For this test, an angular identifier was designed (Figure 2).
This instrument was designed in acrylic material, a movable
semicircle with demarcations at angles 0°, 30°, 60°, 90° and 120°,
corresponding to the five positions established in the test. Its design
allows direct support to the stretcher, which facilitates manipulation
by the evaluator.

Figure 2. Angular identifier. Source: Own elaboration based on the data obtained
in the study

Angular reproduction test

Assessment of joint reproduction is another sub-modality
of proprioception, whose measurement is done through the
identification of a static joint angle with replication methods (16).
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This test is a variable of the test mentioned above. It is
performed with and without prosthesis in a sitting position with the
angular identifier referred to in the joint position test. This will be
actively done on the limb to be evaluated; the subject maintains the
position for a few seconds and goes back to the initial position (11)
through the reproduction of movements at specific angles (13). At
this point, that the subject replicates movement is intended after
having passively perceived it in the contralateral limb, that is to
say, if the leg to evaluate is the left leg, the therapist must perform
the movement with the right leg and keep it at one of five positions
established.

Unipodal test

With these tests, response of joint receptors and vestibular system
is evaluated, which allows maintaining unipodal position due to the
changes in acceleration and speed in body adjustments, necessary
to achieve muscle activation demanded by this type of testing
(3). Similarly, the test on one foot has been widely used for the
measurement of functional joint stability, because it reproduces the
forces encountered during activities in a controlled environment (8).
It also seeks to determine the time that the person keeps unipodal
visual position without support on different surfaces: stable (3) and
unstable (15-16), as shown in Figure 3.

It is important to clarify that the maximum support time for
a healthy leg is 1 minute and 30 seconds on the prosthesis. This
was determined according to reports indicating that a percentage
of unipodal support on the lower limb with prosthesis decreased
significantly compared to the healthy lower limb (4). In addition,
the subjects had difficulties in assuming the load the lower limb with
prosthesis, caused by alterations in soft tissues affected by amputation
and which could be related to a deficit in the support function of body
weight, at the level of the lower limb with prosthesis and particularly
in knee instability of the sagittal and frontal planes (4).

a) ‘[

Figure 3. Example of the unipodal support test a) stable surface, b) unstable
surface. Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

Muscle spindle test

This test complements the unipodal test since both are performed
simultaneously, on unstable and stable surfaces. It also provides
information on the activation time and amplitude of the response of
the muscle spindle (17).

The muscle spindle is a proprioceptive receptor located in
the muscle structure. It senses the length or stretch degree, the
mechanical stimulation degree and the speed at which stretching is
applied. Similarly, it sends this information to the central nervous

system and indirectly influences voluntary muscle control and
agonist-antagonist muscle synergy (11,16).

The test is conducted through surface electromyography (SEMG)
(18). This technique detects and analyses the electrical potential
produced during muscle contractions. Thus, surface electrodes
transmit information regarding muscle activation. Such is the case
of the intensity of muscle contraction, myoelectric manifestation of
muscle fatigue and recruitment of motor units, for, subsequently,
manifesting activation of muscle spindle (19). To achieve this, a set
of five electrodes should be placed as follows: two in the hamstring,
two in the extensor muscle group of the knee and one grounding on
the tubercle of the tibia (19). For this test, data on activation time
and amplitude values that give information about recruitment and
muscle activation, will be reported.

Step test

The next test is based on some principles of cognitive therapeutic
exercise (Perfetti method), where each change of position involving
support transfers and postural adjustments requires tone, sensation
and predisposing factor adjustment for controlling body movement
(20-21). This is based on sense and movement control, and is done
by simultaneously establishing a unilateral load support to release
contralateral motor control and allow movement. The notion of
load support and alternating discharge represents a high level of
perceptual-motor control (20).

Also, techniques grade one and two, which serve the purpose of
the tests, were chosen (21):

Grade one
Kinesthetic recognition.
Grade two

Postural adjustments due to pressure support and identification of
external resistors.

The subject is placed in step position, moving back and forth with
one leg. Steps will be taken on different platforms. The test will be
conducted with closed eyes and in two phases:

Different tension surface: The objective of this test is to identify
the differences in resistance of the surfaces to which the subject will
be exposed. Three oval rubber platforms with different levels of
hardness (density) will be used: they are known as stability trainers
and have a progressive resistance system depending on colorimetry.

Surfaces of different heights: The objective of the test is to
identify the difference in angular position of the knee according
to the different heights in which the foot is placed in step position.
Three square platforms (30x30cm), with thickness of different
calibers between 3cm, 6cm and 9 cm, made in microporosa, (a high
density, inert and nonporous foam), that is ideal because of its ability
to absorb vibrations and impacts, will be used. Several studies,
which seek to identify different degrees of movement in the knee
joint have been found (15). Therefore, each height is related to the
degrees of movement of the knee joint. The 3 cm platform relates to
approximately 25° of flexion; the 6cm platform with 35° of flexion and
the 9cm platform with approximately 45° of flexion. This generates
perception of different heights, based on the knee movement when
retained after a transtibial amputation (Figure 4).
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Figure 4. Example of the step position test on
surfaces with different heights. The patient must
take a step forward and one step back depending
on the orders provided by the therapist, and
without visual aids; therefore, platforms should be
perceived in advanced. Source: Own elaboration
based on the data obtained in the study.

Rating scale: Each item is rated on a numerical scale of 0, 1 and
2, which changes according to the data (number of attempts, time,
among others). Each item will be given a differential rating for each
of the lower limbs. A sum of the scores obtained in each test is
obtained; the maximum score is 36 points for each leg. This, in turn,
will be classified according to proprioceptive response into five
categories in the final results table (Table 3).

Table 3. Classification of the proprioceptive response according to the numerical
grade.

Numerical rating total obtained Proprioceptive response

0-8 Poor proprioceptive response
9-17 Low proprioceptive response
18-26 Regular proprioceptive response
27-35 Good proprioceptive response

36 Excellent proprioceptive response

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

For application of the battery, a manual to describe the necessary
instructions for the implementation of each test was created. It also
has information about materials and instruments, patient position,
therapist position, verbal commands, test records and scores (22).

Content and construct validity

This process was carried out solely through a survey with questions
regarding relevance, clarity, precision, reproducibility, records
and scores for the tests. Then, the battery was sent to 10 experts in
amputee management from the International Committee of the Red
Cross, Universidad Auténoma de Manizales, Escuela Colombiana
de Rehabilitacion, Centro Integral de Rehabilitacion de Colombia
(CIREC, for its acronym in spanish), Servicio de Protesis y
Amputados del Hospital Militar Central, Universidad del Rosario,
Laboratorio de Ortesis y Protesis Gilete; seven surveys answered by
these institutions were returned.

The analysis was performed taking into account the criteria
established by Palisano in 1996, cited in Alvis et al. (3), who
claimed that the percentage established to determine content validity
corresponds to 60% for each question. It is important to note that the
favorable percentage was directly related to the experts who agreed
with the proposed battery and that the total number of experts who
answered each item was taken as 100%. For all items in the battery,
content and construct validity was determined, since results were
above 70%.

Discussion

The items included in the battery of proprioceptive assessment in
people with transtibial amputation, and prosthesis-BEPAT allow
determining the response of the sensorimotor system including
the afferent component, based on the proprioceptive receptors, the
integration process and efferent responses (1), which influence the
proprioceptive response of the subject.

Each proposed item correlates to activation of proprioceptive
receptors (13-15) involved in the execution of each test. This
measurement allows quantifying and qualifying proprioceptive
response in static and dynamic situations. This has been proposed
by some authors to classify the degree of alteration in the
proprioceptive response (8,11,24-27).

This proposal, where assessment is bilateral, includes the
Golgi tendon organ test (1,3), the joint position (10-11) and
angular reproduction test (13,16), unipodal position on different
surfaces (8,15-16) and evaluation of neuromuscular spindle (17)
since, according to evidence reports, their use in the measurement
of proprioception in individuals without structural alteration
(28-29) has been documented, although they are also used in other
musculoskeletal disorders (10,13,15,22). The application of these
tests is possible in transtibial amputees since the preserved knee
joint has mechanoreceptors and proprioceptors that allow signaling
somatosensory information, even with structural loss and associated
functional changes (2). However, residual activity of receptors in the
knee joint (23) generates the perception of movement and control in
space, along with new body image caused by the use of the prosthesis.

On the other hand, bilateral assessment offers a differential rating
to each lower limb, showing proprioceptive alteration secondary to
structural loss (2) after transtibial amputation. In turn, the evidence
generated with the use of prosthesis, according to some experts,
allow subjects to perceive more easily the movements made. Molina
(4) addressed the issue of unipodal support on the healthy limb and
on the prosthesis and found that, despite structural loss, a person
with a prosthesis tolerates unipodal support, even if the duration
is less than that of the healthy leg. This supports the proposal for a
unipodal support test for transtibial amputees and sets a shorter time
for the limb with the prosthesis.

Regarding the additional test conducted for unipodal support of
the muscle spindle (18) through SEMG, it is possible to say that this
instrument manages to record directly muscle spindle activity and
complements proprioceptive information to establish the condition
of the subject. Experts suggest that this test will depend on how easy
it is to access the device. However, based on research proposals, the
results obtained with the test quantify the activity of this receptor,
known as one of the main proprioceptors.

Several studies mention the importance of a dynamic assessment
of proprioception (11,13), since it depends on three key components:
statesthesia, kinesthesia and effector activities (8), which are the
reason for the creation of a test whose proprioceptive receptors
assessment, as a whole, is done in a dynamic situation by taking
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back and forth steps (20-21), which is related to the perception of
different tensions and heights. This information is collected by the
aforementioned residual receptors. The results of this research show
the articulation of the response obtained from each proprioceptive
receptor in the development of functional activities, which allows
control of body and movement, along with the use of the prosthesis.

In the process of content and construct validation, no differences
were found regarding the views of experts on battery tests;
instead, approval of all the proposed items was obtained and
recommendations to facilitate the use and battery application were
provided. Some of the suggestions related to application in clinical
settings may be used for a pilot test.

Scarce published evidence about the proprioceptive assessment
in people with structural alterations is one of the limitations of this
research.

Conclusion

This study found that proprioception is a fundamental quality
for managing amputee patients because it provides a sense of
movement, body control and adaptation to the new body image
caused by the use of the prosthesis. Therefore, it is necessary that
both proprioception and other qualities of movement go through
a specific evaluation process before intervention. In addition,
the proprioception assessment process will help to improve the
prescription of the prosthesis, the success of the rehabilitation
treatment and the participation of individuals in their environment.

Creating a proprioceptive assessment battery applicable to amputee
population allows obtaining objective, qualitative and quantitative
information on functional disorders affecting body movement. Thus,
the investigative processes that can update the tools proposed by
physiotherapy for assessment of amputees are strengthened.

Finally, further validation of the battery is recommended through
a pilot test with an adequate population sample that allows data
collection and completion of each corresponding weighted item of
the battery. Also, inter- and intrarater reliability testing should be
performed.

It is important to further the research process on proprioception
assessment to expand the field of study and to be able to have more
useful and reliable measurement tools.
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| Resumen |

Introduccion. El cambio de paradigmas del cuerpo en el deporte, del
cuerpo maquina al embodiment del deportista, requiere comprender
el cuerpo vivido, la experiencia encarnada del ciclista, durante su
proceso formativo.

Objetivo. Comprender el sentido y significado de la corporeidad de
ciclistas profesionales colombianos durante su proceso formativo.

Materiales y métodos. El estudio fue cualitativo de tipo histdrico-
hermenéutico, por medio de biografia con entrevista abierta a
cuatro ciclistas profesionales colombianos, tres hombres y una
mujer nacidos entre 1987 y 1990. Se utiliz6 el software Atlas Ti
7.0. La categoria principal de analisis fue el embodiment desde las
potencialidades y los desgastes.

Resultados. Se identificaron potencialidades y desgastes en la
corporeidad de los ciclistas durante el proceso formativo. Las
categorias relacionadas con la corporeidad de los ciclistas fueron:
historicidad del proceso formativo, soporte, orientacion, entorno,
causas y efectos. El sistema categorial permitié identificar las
tendencias, relacionar las categorias e interpretar la corporeidad
como expresion del cuerpo vivido.

Conclusion. La corporeidad narrada significa la vida de los ciclistas
y da sentido a sus vivencias en la identidad del cuerpo ciclista. Se
debe reconocer el cuerpo vivido como expresion unica de lo humano
en movimiento y su abordaje desde la determinacion social.

Palabras clave: Narrativas personales; Cuerpo humano; Biografia;
Actividad motora; Ciclismo (DeCS).
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| Abstract |

Introduction: The shift of body paradigms in sports, from an
athlete’s body machine to embodiment, requires understanding of
the lived body, that is, the embodied experience of cyclists during
their formative process.

Objective: To understand the meaning and significance of
embodiment of professional Colombian cyclists during their
formative process.

Materials and methods: This is a historical-hermeneutical
qualitative study conducted through an open interview with four
professional Colombian cyclists, three men and a woman, born
between 1987 and 1990. The Atlas Ti 7.0 software was used. The
main category of analysis was the embodiment perceived from
potential and burnout.

Results: Potentials and burnout on cyclists’ embodiment were
identified during the training process. Categories related to embodiment
of cyclists were historicity of the training process, support, guidance,
environment, causes and effects. The categorical system identified
trends, related categories and interpreted embodiment as an expression
of a lived body.

Conclusion: The narration of embodiment represents the life of the
cyclists and gives meaning to their experiences. The lived body must
be recognized as a unique expression of the human in motion and
its approach must be given by a social determination perspective.

Keywords: Personal Narratives; Human Body; Biography; Motor
Activity; Bicycling (MeSH).
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Introduccion

En la comunidad de las ciencias del deporte, a lo largo de la historia
se ha evidenciado la idea positivista de la ciencia, sobre todo por el
paradigma mecanicista/reduccionista que ha guiado el camino de
entrenadores que tratan a los atletas y el de todo el conocimiento
producido. Desde ese punto de vista, todos los fendmenos se
podrian medir y ser cuantificados, por lo que las ciencias del
deporte han tomado la experimentaciéon y medicion como principal
dominio de investigacion. La disposicion para simplificar la
naturaleza y el mundo en partes ha fragmentado investigaciones en
compartimientos, mas no en el intercambio de informacion entre los
cientificos (1) y los profesionales de las diferentes disciplinas que
tratan sobre el cuerpo y el movimiento corporal, donde el deporte
expresa materialidades, subjetividades y condiciones sociales
propias de una cultura.

La alteracion y recomposicion del cuerpo como lugar de
identidad implica que el yo se forma como proyecto marcado por
la reflexividad, por una serie de relaciones con las instituciones
modernas y con la propia crénica de la biografia personal (2), como
lo pretende esta investigacion. Asi, se parte de las historias de vida
de ciclistas profesionales para comprender la corporeidad en el
contexto colombiano, escuchando las narraciones sobre su propio
cuerpo, vinculadas a una memoria de su propio proceso formativo,
de manera que se comprendan las formas en que su cuerpo fue
modificandose o afectandose en la practica deportiva y de los
factores que determinaron sus logros o desaciertos.

Como se ha dicho, el estudio se basa en la corporeidad desde
la perspectiva cognitiva del embodiment, que se refiere a la doble
valencia de la nocion de cuerpo: la corporeidad es una combinacion
de una estructura fisica (el cuerpo bioldgico) y una experiencia,
que corresponde a la vida en movimiento, sufrimiento y el cuerpo
que disfruta (3). El cuerpo vivido, a diferencia del cuerpo de
la modernidad o cuerpo maquina, no es un objeto abstracto ni
independiente de la experiencia como sujeto encarnado. El cuerpo
vivido no alude a sustancia alguna, no tiene un referente fijo fuera
de nuestra experiencia como sujetos encarnados; es, ante todo,
un limite fundacional y una trama constitutiva de un territorio
autéonomo ligado inextricablemente al entorno con el que estd en
permanente intercambio. Desde esa perspectiva, el sujeto encarnado
es un espacio especifico de transformaciones en su interioridad y
en el ambiente. La cognicion depende de los tipos de experiencia
que provienen del hecho de tener un cuerpo con varias habilidades
sensorio-motrices y que estas habilidades individuales se alojan a
su vez en un contexto bioldgico y cultural mas amplio. Se enfatiza
que los procesos sensoriomotrices, la percepcion y la accion son
inseparables en la cognicion vivida (4).

Dado el interés de Merleau-Ponty en la conciencia humana como
conciencia encarnada, la percepcion, la intencionalidad y las formas
en que experimentamos el tiempo/espacio vivido, como lo cita
Allen (5), su obra es particularmente apropiada para este estudio.
Un pequefio pero creciente corpus se basa en la fenomenologia
existencial al examinar el deporte y la actividad fisica y se centra
en las dimensiones sensoriales de corporeizacion y su concepto de
reversibilidad también tiene alta aplicabilidad en el campo de la
experiencia deportiva (6).

Los estudios cientificos sociales del cuerpo en el deporte, con
los recursos teoricos de la fenomenologia, han sido relativamente
escasos (6), lo que problematiza el modo en que se aborda la vida
deportiva y desvaloriza las voces de los deportistas. Las biografias
de deportistas, como muestran Duarte, et al. (7) en la historia de vida
de una deportista paralimpica colombiana, recurren a la narrativa

para evidenciar las categorias que atraviesan la formacion deportiva
reconociendo al deporte como un medio de transformacion de la
vida de los sujetos. Es relevante investigar sobre la narrativa,
la corporeidad y el proceso formativo dentro del ciclismo para
comprender la vida de los ciclistas y sus implicaciones socioldgicas
en Colombia. Sin embargo, no se hallaron estudios con referencia
a esto.

Materiales y métodos

Se tuvo como enfoque la investigacion cualitativa de tipo historico-
hermenéutica. La modalidad investigativa utilizada fue biografia,
con historias de vida como apuesta epistemologica, como una
hermenéutica simbolica que permite una mejor interpretacion de
los sentidos y los contextos de las formaciones culturales y de la
episteme de lo cotidiano (7).

Se plantearon tres fases para la investigacion: exploratoria,
descriptiva y explicativa. En la fase exploratoria, se realizd una
busqueda de ciclistas colombianos profesionales en la modalidad
de ruta. Como criterios de inclusién se establecid que fueran
hombres y mujeres nacidos en Colombia entre 1985 y 1995,
vinculados a un equipo profesional en la modalidad del ciclismo
de ruta avalado por la Union Ciclistica Internacional, ya que se
requeria que su condicidon como profesionales les diera perfiles
emblematicos, de reconocimiento internacional actual en el
ciclismo mundial y disponibilidad de minimo dos horas para la
entrevista.

En la fase descriptiva, los ciclistas dieron una descripcion
cronoldgica consentida de hechos y eventos a manera de biografia
desde sus inicios en el deporte hasta la profesionalizacion. Las
entrevistas se registraron en audio y video y se trataron con el
software Atlas Ti 7.0 para el analisis de las categorias.

El entramado conseguido con este software fue de tal complejidad
que los autores determinaron la necesidad de compilarlos en la
analogia que mejor daba cuenta de las tendencias encontradas
(Figura 1). No obstante, en el documento completo de la tesis es
posible revisar estos entramados.

En la fase explicativa, se identificaron las categorias centrales
de corporeidad —potencialidades y desgastes— y las categorias
emergentes. Luego, se describieron e interpretaron las categorias
seglin el significado y sentido que le daban los ciclistas. Por ultimo,
se identificaron las tendencias y relaciones entre categorias durante
la formacioén de los ciclistas.

Resultados

Se incluyeron cuatro ciclistas colombianos reconocidos por su
desempefio profesional como emblematicos: tres hombres y una
mujer. Dos hombres de la region de Cundinamarca y un hombre y la
mujer de la region de Antioquia, nacidos entre 1987 y 1990. Todos
estaban vinculados a equipos de categoria continental y profesional,
avalados por la Union Ciclistica Internacional. Dicho registro se
verifico en la pagina web de esta organizacion rectora del ciclismo
mundial, en la que se muestran los equipos avalados por categorias
y sus integrantes.

Los ciclistas incluidos en el estudio se presentan en la Tabla 1,
especificado el codigo de sistematizacion por sexo y numeracion
del orden en que se realiz6 la entrevista y el perfil de cada uno.
Como primeros hallazgos en las narraciones de los cuatro ciclistas se
identificaron las categorias de la corporeidad en las potencialidades
y los desgastes, la historicidad del proceso formativo, el entorno, el
soporte y la orientacion.
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De las relaciones categoriales que resultaron del tratamiento de
las entrevistas con el software Atlas ti 7.0, se generd un sistema
categorial que permitiera comprender las categorias de manera
simbodlica a través de una bicicleta y su relacion, como lo muestran
la Figura 1 y 2.

Tabla 1. Presentacion de los ciclistas.

I

Nacido el 24 de noviembre de 1988 en Cundinamarca
Experiencia en dos equipos profesionales en Colombia
M1 Experiencia con un equipo profesional en Grecia y compitiendo en
Europa y Estados Unidos durante tres afos
Vinculacion con el equipo profesional continental Colombia Cycling Team

Nacido el 17 de enero de 1990 en Bogota
Radicado en Europa
Experiencia con dos equipos profesionales colombianos

M2 Experiencia en el Colombia Cycling Team desde el 2012
Vinculacién con un equipo australiano de categoria profesional
continental en el 2014
Nacido el 10 de diciembre de 1987 en Antioquia

o3 Experiencia en equipos profesionales colombianos desde el 2007

Vinculacién con un equipo de categoria profesional continental de Gran
Bretafia desde el 2012

Nacida el 18 de junio de 1995 en Antioquia
Experiencia en carreras europeas desde 2013
CF4 Experiencia con un equipo colombiano profesional en la categoria de
joven talento
Vinculacién a un equipo profesional femenino italiano

Fuente: Elaboracion propia.

@ Potencialidades

Q Desgastes

Entorno

Historicidad del proceso formativo

Figura 1. Sistema categorial. Fuente: Elaboracion propia.

Cada parte de la bicicleta representa una categoria y permite
reflejar las biografias relatadas en las entrevistas. Se encuentra
la categoria de embodiment en la estructura de la bicicleta, que
permite articular los demds componentes; esta es la categoria
fundamental del estudio y soporta la relacion conceptual con las
categorias emergentes.

La estructura de la bicicleta es el eje funcional que le da
movimiento, ahi estan las bielas y los pedales y se ejerce la
mayor fuerza para avanzar a través del proceso formativo. Este
conjunto geométrico representa los relatos sobre las sensaciones,
percepciones y representaciones que tiene cada uno de los ciclistas
entrevistados sobre su propio cuerpo vivido desde tres ejes:
emocion, pensamiento y movimiento; ademas, la corporeidad se
extiende en dos subcategorias a través de las bielas y los pedales:
desgastes y potencialidades.

Cada categoria en un pedal permite comprender la transformacion
del cuerpo que se esfuerza, se fatiga, se desgasta y se lesiona
durante el proceso formativo, pero que también alberga capacidades
susceptibles de ser descubiertas, desarrolladas y mejoradas. Su
configuracion los hace antagénicos: mientras que uno se estd
vivenciando, el otro es latente a la ocurrencia. Sin embargo, este es
un proceso dindmico que contiene a las dos subcategorias presentes
y de igual importancia para el desempefio deportivo, pues se repite
ciclicamente durante la formacion deportiva y depende de las
experiencias vividas.

En la parte superior de la bicicleta se encuentra el sillin. Este
representa el soporte de la experiencia, de la vivencia del cuerpo
desde la categoria del embodiment y logra visualizarse como la red de
apoyo con la que cuenta el ciclista durante su proceso de formacion
deportiva. Puede contener tanto la relaciéon con otras personas
(familia, amigos, entrenador, otros profesionales) como la relacion
con las instituciones que hacen parte de su historia (escuelas, club,
instituto de deportes municipal o departamental, equipo profesional)
y atraviesan las narrativas del cuerpo de los ciclistas entrevistados.

Una extension del soporte estd también sobre el manubrio. Esa
extension del manubrio se ha denominado orientacion y representa
aquellos actores mas importantes en el proceso de formacion,
no solo como soporte sino también como orientadores de dicho
proceso deportivo de los ciclistas. La relacion metaforica se conjuga
muy bien con esta parte de la bicicleta, pues se refiere a la direccion
que el ciclista usa para orientar el avance de la bicicleta y que, de
no ser por el soporte en el agarre en el manubrio, no podria darle
un cauce correcto a un elemento inestable, ya que el contacto con el
suelo solo ocurre a través de las ruedas. Estas tltimas representan
la causa y el efecto.

La ubicacion de la categoria causa en la rueda trasera da cuenta
de aquello que antecede a un suceso de vida; la causa es un agente
generador de experiencia que tiene una consecuencia y que, ademas,
esta ligada al sistema de engranaje entre el eje de la corporeidad y
sus extensiones —desgastes y potencialidades—. A cada eslabon
de la larga cadena de eventos que une los pifiones de la rueda y
las coronillas del centro se le atribuye un suceso determinante que
permite generar un impulso desde el agente causal, a través de la
corporeidad, hacia la rueda delantera que representa el efecto y las
consecuencias. Estas se traducen en experiencias de la corporeidad
que permiten o restringen el avance de la bicicleta en un contexto
particular, paralelo a la historicidad del proceso formativo. Por
esta razon se representan como el camino, porque es el entorno
por el que atraviesa el ciclista durante su proceso formativo y
del que dependen, en gran parte, las condiciones de estabilidad o
inestabilidad de toda su vivencia.

La historicidad del proceso depende de las condiciones del
entorno, pues alli se representa el inicio de la practica del deporte
—causa primaria y punto de partida en este proceso— hasta la
profesionalizacion, consecuencia primordial del proceso y mediada
por el contrato con un equipo profesional.

Para relacionar las categorias a partir de las tendencias
identificadas, se establecieron las causas y los efectos, las
categorias o subcategorias intervinientes y las condicionantes.
En la historicidad del proceso formativo, el advenimiento del
dispositivo —Ila bicicleta— y la iniciacion en la practica deportiva
se identificaron como subcategorias de las causas. Los efectos
incluyen a la competencia, en sentido recreativo y de rendimiento,
y la contratacién por un equipo profesional. Las categorias y
subcategorias intervinientes que se identificaron en el proceso
formativo fueron aprendizaje, soporte-orientacion y las fases del
camino como evidencia la Figura 2:
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4' Historicidad del proceso formativo I
Categorias contextuales
Entorno: contexto, territorio y
condiciones ambientales
| Efectos |
. /\
\ o
Causas Potencialidades Resultados Consecuencias
Advenimiento del . Competencia Profesionalizacion
dispositvo Embodiment
Cuerpo ciclista Sentido ludico / recreativo | El contrato
Iniciacion deportiva y sentido de rendimiento
A
Categorias intervinientes
Aprendizaje
Soporte-orientacion
Fases del camino
Figura 2. Historicidad del proceso formativo. Fuente: Elaboracion propia.
Discusion orientada a la construccién de una autoimagen satisfactoria. Ese

La corporeidad ayuda a reconocer a los seres vivos como agentes
autéonomos que pueden generar y mantener de manera su desarrollo
fisico e identidades psicologicas y que expresan sus dominios
cognitivos a través de sus actividades. Como tal, el enfoque de
cognicion enactiva, del cual se propone el embodiment, postula
que los seres humanos son intrinsecamente corporeizados y
que funciones mentales, como la percepcion, la cognicion y la
motivacion, no pueden ser plenamente comprendidas sin referirse
al cuerpo fisico, asi como al entorno en el que se experimentan (8).

De alli que el sistema categorial propuesto a manera iconografica
por la bicicleta muestre los anteriores principios del embodiment de
manera significativa y propia para el ciclismo en la modalidad de
ruta. Con proponer el analisis desde el embodiment, se pretende
comprender la corporeidad del deportista, relacionando su entorno con
las percepciones de las experiencias —determinantes en la forma de
concebir el mundo y actuar en él—; esto, a través de la significacion de
la vida del sujeto como ciclista profesional en el transito de su formacion
deportiva, sin generar un distanciamiento entre la corporalidad y la
corporeidad, pues el cuerpo designa una entidad compleja, multiple y
diversa que encarna la experiencia vivida y las dimensiones fisica y
simbolica de la configuracion de los sujetos (2).

La corporeidad desde las potencialidades del cuerpo durante
el proceso formativo de los cuatro ciclistas tiene una intencion de
valoracion del cuerpo al revelar sus sensaciones de adaptabilidad
conforme cambia el entorno. Estos modos de sentir y valorar son la
expresion de las transformaciones corporales, incluidos los cambios
fisicos y cognitivos propios del ciclismo, a los que seria imposible
darles significado sin la emotividad de descubrirse como individuo
ciclista, al tanto de las restricciones y potencialidades de su cuerpo (9).

A proposito de la evolucion de los ciclistas en las fases del
proceso formativo, la infancia y la juventud son determinantes. La
busqueda de si mismo en la juventud es una preocupacion constante

proceso de construccion propicia maneras propias de enfrentar
la vida presenta sefiales de singularidad individual reflejadas en
las practicas elegidas con relativa autonomia (9), explicita en los
ciclistas entrevistados que tenian un nivel nacional e internacional
en su desarrollo competitivo durante esta fase. Parece que el ciclista
en su juventud se apropia de una identidad —y el sentido personal
que se le asigna— derivada de su cuerpo, a la que puede acceder a
través del deporte, visto este como forma de enfrentar la vida (9).

Los cuatro ciclistas hacen referencia a un sensor del cuerpo
que permite conocerse y ser regulador de las potencialidades
y los desgastes. Durante las etapas de ciclismo de ruta y los
entrenamientos, los ciclistas sienten que la percepcion del cuerpo
se modifica de acuerdo a la intensidad o la distancia recorrida en
kilometros. Esa percepcion solo se puede ubicar en las piernas
y en la capacidad cardiopulmonar. En ese sentido, hay una
fragmentacion de la percepcion cuerpo y es posible referirse al
paradigma del cuerpo-maquina del ciclista.

Asi mismo, las sensaciones del cuerpo en relacion al objeto,
es decir, la bicicleta, condicionan esta categoria. Las sensaciones
se expresan en los relatos como acoplamiento, donde este vinculo
le asigna un valor a la posibilidad desempefio; esta vivencia no
diferencia los cuerpos en el mundo de la vida, pues ella es la esencia
misma del cuerpo (2) en la union entre el dispositivo —bicicleta—
con el ciclista. Estas vivencias con el dispositivo estan marcadas por
la emotividad y hacen pensar que no solo se habla de una cognicion
enraizada en el contexto, sino también de una cognicion encarnada.
Esto quiere decir que, para entender la cognicion, se deben tener en
cuenta las caracteristicas materiales de los agentes que interactian
de una manera particular con los entornos (10).

Las potencialidades de la corporeidad estan acompafiadas de
sentir pasiones, placer y disfrute, transversales a las vivencias de
los ciclistas en entrenamiento o competencias. Esta categoria es
primordial en la historicidad del proceso formativo, pues permitirle
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alniflo o al joven sentir el placer de la vida—a través del movimiento,
su condicion efimera y circunstancial— desde momentos tempranos
es lo que hace del gozo del movimiento un ejercicio que solo obedece
al deseo. Este tipo de experiencias ludicas y placenteras derivan su
sentido del goce del movimiento, cuya motivacion no proviene de
la mirada del espectador ni de estandares que clasifiquen y valoren
su correccion, sino de la experiencia interior individual (4) con cada
entrenamiento o competencia.

Por otra parte, la corporeidad desde los desgastes del cuerpo
durante el proceso formativo de los participantes representa la
expresion de todo lo que afecta al cuerpo, de manera que altera su
configuracion fisica o funcional. En esta categoria se identificaron
las subcategorias de dolor, sufrimiento, fatiga y lesion deportiva.
Ellas son manifestaciones de los desgastes corporales que dejan
huella en el cuerpo y marcan la experiencia de alterar el ritmo
de entrenamiento o el cese de la practica deportiva por completo.

En el mundo del deporte, la lesion y las amenazas de lesion son
rutina y ser ciclista es una corporizacion de la identidad. Asi, las
lesiones para los atletas pueden conducir a una situacién en que
las sensaciones de identidad de si mismos se vean disminuidas.
Dicho esto, el cuerpo de un deportista se puede considerar como
la ubicacion de la lesion y el equipaje que tiende a acompanar las
lesiones recibe su manifestacion social (11). Cuando se piensa en
la lesion del deportista se cree que es la parte lesionada la que se
afecta, pero visto el cuerpo como unidad, la corporeidad se altera
y repercute en la identidad del ciclista. La identidad es apenas una
captura del sujeto —en categorias y clasificaciones—, una fijacion
de la subjetividad (2) alterada para esta categoria en particular.

La capacidad de soportar el sufrimiento como parte de los
desgastes se refleja en las narrativas de estos ciclistas a manera
de una potencialidad vivida en competencia y hace parte del logro
deportivo. Larelacion de las potencialidades y los desgastes coexiste
durante el proceso formativo y representa una ambivalencia en el
panorama de salud-enfermedad del ciclista.

Luego, la rehabilitacion surge como un proceso de
reconfiguracion corporal, que pasa de la fragmentacion de la
corporeidad en partes a la nocién del cuerpo reconocido como
un todo para mejorar el desempefio en competencia. A pesar
de que sobresale la nocion del cuerpo-maquina en los ciclistas
entrevistados conforme avanzaban hacia la profesionalizacion,
el cuerpo-ciclista como categoria emergente del estudio da nuevo
significado a las vivencias de estos ciclistas en el periodo actual
de sus vidas donde el proceso formativo esta vigente en el marco
de una maestria deportiva. Los ciclistas dejan al descubierto que la
ultima etapa de la formacion, caracterizada por el rendimiento y la
competencia de alto nivel, esta en curso. En esta, las experiencias
del cuerpo vivido siguen siendo un indicador de transformacion
corporal para afrontar las exigencias del entorno: los terrenos, las
distancias, el nivel competitivo, las instituciones y el contexto en
que se experimentan.

Conclusiones

El cambio de paradigmas en el deporte del cuerpo-maquina a la
corporeidad requiere reconocer el cuerpo vivido como expresion
unica de lo humano en movimiento y su abordaje desde la
determinacion social, dado que la premisa ecosocial sobre las
pistas actuales y cambios en los patrones poblacionales de salud
—incluidas desigualdades sociales en salud— estan por encontrarse
principalmente en las dindmicas social, material y en los contextos
ecologicos en que el hombre nace, se desarrolla, interactia y se
esfuerza por vivir una vida significativa (12). La corporeidad narrada

desde las potencialidades y desgastes, en relacion con las categorias
del proceso formativo en el ciclismo, da significado a la vida de los
ciclistas y sentido a sus vivencias, como parte de la identidad del
cuerpo-ciclista y la trama constitutiva del cuerpo como territorio
en la episteme de lo cotidiano, a pesar del paradigma predominante
del cuerpo-maquina en el deporte. En la medida que se logre una
mayor comprension del fenomeno deportivo y sus relaciones con
la sociedad, se podran disefar estrategias para el mejoramiento y
desarrollo de la gestion y planificacion de las actividades publicas y
privadas en torno al deporte, como mecanismo altamente valorado a
nivel social —y reconocido médicamente— como factor de caracter
protector en los procesos de salud-enfermedad-bienestar (13),
vinculado a la corporeidad, desde la perspectiva del embodiment,
dado que es la razon por la que somos capaces de discernir
criticamente aspectos de las condiciones de vida de la gente a
partir del estado de sus cuerpos (12). En el auge actual del ciclismo
colombiano, cambiar el paradigma del cuerpo y la forma en que
este se aborda en los procesos de formacion deportiva, permitira
orientar estrategias para el cuidado de si mismo como ciclista y la
formulacién de politicas de formacion deportiva en ciclismo para
promover la actividad fisica en Colombia.

Aspectos éticos

Esta investigacion fue calificada como de bajo impacto, pues no
incorpora intervenciones especificas sobre los sujetos, a quienes se
les expuso los objetivos de la investigacion en una invitacion directa.

El consentimiento informado se realizo mediante audio y video en
el momento de la entrevista, que fue virtual, debido a las condiciones
de los ciclistas y sus residencias en diferentes lugares del mundo.
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| Resumen |

Introduccion. El programa 40X40 promueve el deporte formativo
en Bogota. Esta estrategia requiere un diagnostico poblacional,
a partir del estado nutricional antropométrico en el puntaje Z
del indice de masa corporal (IMC) (1), para promover habitos
saludables.

Objetivo. Determinar las caracteristicas del IMC en los escolares
del programa 40X40 dentro de Bogota.

Materiales y métodos. Investigacion con enfoque cuantitativo
y estudio descriptivo transversal, respecto a las variables
antropométricas y a las caracteristicas socio-demograficas.

Resultados. Participaron 1 035 escolares, 564 mujeres y 471
hombres. También se tuvieron 18 instituciones educativas
distritales (IED) en 10 localidades y se incluyeron 17 deportes:
31% pelota, 28% combate, 16% arte y presion, 23% tiempo,
marca y deportes urbanos y nuevas tendencias (DUNT) 2%.
Hubo medicion de las variables de peso, talla y uso de los indices
IMC e IMCzscore. En el IMC se obtuvo un 38.2% bajo peso,
46.2% normal, 12.2% sobrepeso y 2.8% obesidad, mientras que
el IMCzscore reportd 16.5% bajo peso, 79.8% normal, 3.5%
sobrepeso y 0.2% obesidad.

Conclusiones. Se reportaron diferencias significativas entre el
IMC e IMCzscore, de modo que el primero relaciona peso y talla
y el segundo ajusta las dos anteriores mas la edad, por tanto, se
determina que este ultimo valora de forma integral el proceso de
crecimiento y desarrollo.

Palabras clave: Actividad motora; Deportes; Peso corporal;
Estatura; Indice de masa corporal; Crecimiento y desarrollo (DeCS).

Zapata-Torres DM, Hernandez-Alvarez ED, Mancera-Soto EM,
Preciado-Martinez DC, Sanjuanelo-Corredor DW. Caracterizacion del
indice de masa corporal en escolares que participaron dentro del programa
de deporte escolar 40X40 en Bogota, D.C. Rev. Fac. Med. 2016;64:S119-26.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.51058.

| Abstract |

Introduction: The 40X40 training program promotes sports in
Bogota. This strategy requires a diagnosis of population based on
anthropometric nutritional status through the Zscore body mass
index (BMI) (1) to promote healthy habits.

Objective: To determine the characteristics of BMI in school
children enrolled in the 40X40 Program in Bogota.

Materials and methods: Research with a quantitative approach
and descriptive study, regarding anthropometric variables and
socio-demographic characteristics.

Results: 1 035 school children participated, including 564 women
and 471 men. 18 public educational institutions, in 10 localities, and
17 sports were included: ball 31%, combat 28%, art and pressure
16%, time 23% time, and urban sports and new trends (DUNT for its
acronym in Spanish) 2%. Variables measuring weight, height and BMI
and BMlzscore were considered. BMI showed 38.2% underweight,
46.2% average weight, 12.2% overweight and 2.8% obese children,
while BMlzscore reported 16.5% underweight, 79.8% average, 3.5%
overweight and 0.2% obese children.

Conclusions: Significant differences between BMI and BMIzscore
were reported; the first shows weight and height and the second adjusts
both variables plus age. Therefore, it was determined that BMIzscore
evaluates comprehensively the process of growth and development.
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Introduccion

Los lineamientos del desarrollo de programas en nifios y nifias,
propuesto por el Centro Nacional de Prevencion de Enfermedades
Cronicas (CDC), proponen pautas de salud escolar a través de la
promocion de alimentacién saludable y la practica de actividad
fisica (AF) (2), relacionada con sus correspondientes factores
demograficos, personales, sociales y ambientales.

Desde esta propuesta se plantean estrategias para incrementar la
actividad fisica en la poblacion infantil, mediante la formacion de
valores y segiin un componente educativo y social que promueva
habitos saludables e involucre, tanto a padres o cuidadores, como
a la escuela. Esta ultima es el ambiente propicio para implementar
estrategias de comunicacion y aprendizaje de acciones de salud
mediante el curriculo académico y el desarrollo de las clases de
educacion fisica, recreos activos y deporte escolar.

Esta propuesta salubrista se proyecta como una interaccion
costo-efectiva, con la utilizacion de la AF como un instrumento para
la promocion de la salud en la poblacion infantil y la prevencion de
enfermedades cronicas no transmisibles, lo cual se refleja en una
adultez saludable.

Con el fin de incrementar los niveles de actividad fisica en la
edad escolar se han implementado programas de AF en diferentes
paises, tales como el TAKE10 y VERB, los cuales han mostrado
un impacto positivo en el incremento del comportamiento activo y
de las habilidades cognitivas de los nifios. Esto se dio a través de
la realizacion de 10 minutos de AF (basada en actividades ludicas)
durante el desarrollo de las actividades académicas en la escuela,
generando un incremento del gasto energético a nivel moderado y
promoviendo en los estudiantes un mayor interés en el aprendizaje
y en el uso activo (3) de los tiempos de descanso.

Segin el enfoque de dichos programas, en Bogota, se
implement6 el curriculo para la formacion integral del programa
40X40, mediante el cual se extiende la jornada escolar en los
colegios distritales a ocho horas diarias durante los cinco dias de
la semana, lo cual da un total de 40 horas de formacion escolar
(4). Este programa incluye varios ejes tematicos del desarrollo
integral en la formacion del escolar, ofertando valores y principios
¢éticos que fomentan los estilos de vida con la préctica activa de
27 modalidades deportivas, cuyo complemento son actividades
de expresion corporal, expresion artistica y desarrollo motor
(5). Por tanto, el propdsito de la investigacion es determinar las
caracteristicas poblacionales de los participantes del programa, a
partir de la evaluacion del indice de masa corporal y con el fin de
orientar de forma integral la practica regular del deporte escolar.
Al conocer las variables de composicion corporal de la poblacion,
se busca un ejercicio fisico dirigido que permita fortalecer la
condicion fisica y las cualidades que condicionan la formacion y
el crecimiento de los nifios escolares en Bogota.

Este propdsito se plantea de acuerdo a las directrices del
Fondo para las Naciones Unidas (UNICEF) (6), que promueven

el monitoreo y seguimiento del desarrollo de los nifios mediante
mediciones periddicas que permitan analizar el comportamiento de
su crecimiento segiin rango de edad.

Asi, el Ministerio de Proteccion Social en Colombia establecid,
con la Resolucion 2121 de 2010, los parametros de monitoreo,
evaluacion y procesos de seguimiento de indicadores de IMC en
niflos desde los valores Z-score, asociados a rango de edad, peso y
talla, respectivamente (7). Debido a lo anterior, el desarrollo de la
investigacion busca evaluar a los participantes del programa 40x40
para potencializar los direccionamientos de ejercicio fisico y deporte
escolar, acorde a las necesidades individuales de la poblacion estudiada.

Materiales y métodos
Diseiio del estudio

La investigacion se disefid como un estudio descriptivo de corte
transversal en poblacion infantil. Se obtuvo el asentimiento
informado de los nifios y el consentimiento informado de los padres
de familia o de sus representantes legales. Esta investigacion fue
de riesgo minimo, segin la Resolucion No. 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud y contd con la aprobacién del Comité de Etica
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia.

Poblaciéon

Participaron 1 035 escolaresentrelos 6y 17 afios deedad, seleccionados
a través de un muestreo aleatorio simple por conveniencia, a partir
del total de 13 000 participantes del programa 40X40 en el afio 2013.
Los criterios de inclusion fueron: escolares, nifios y nifias entre 6 y
17 afios inscritos en las modalidades deportivas, cuya asistencia al
programa fuera de dos veces por semana.

Variables de estudio

Se establecieron variables de medicion en el perfil que incluyeron:
informacién acerca de localidad de procedencia, institucion
educativa distrital, modalidad deportiva, sexo y grupo etario. Como
variables primarias se evaluaron el peso (kg), utilizando una bascula
Tanita® BF-679W/BF.680W y la talla en bipedo con un estadiometro
marca Seca 206. Ahora bien, se evaluaron como variables resultado
el IMC, basado en la relacion de peso y talla (8) y el IMCzscore
segun la desviacion estandar. Lo anterior se realizo por medio de la

siguiente formula: 7 _ _(-M(1) (9).
" StDew(t)
Zind = IMCzscore
Y = valor medido en el individuo (peso)
M = promedio del peso de los individuos
(t) = edad decimal
StDev = Desviacion estandar de la edad

Para el procesamiento de los datos, se hizo primero la generacion
de las bases que fueron preparadas en MSEXCEL ®. Una vez
construidas, fueron importadas para su procesamiento en el
lenguaje de programacion R (R Core Team), donde se obtuvo la
estadistica descriptiva de las variables cuantitativas, la cual incluy6
las medidas de tendencia central, dispersion y localizacion (deciles)
que permitieron obtener los perfiles de respuesta del Z-Score
y la tabla de presentacion de datos para determinar el grado de
asociacion entre variables.

El analisis se segmentd segin lugar de procedencia, estrato y
ubicacion geografica (segmentacion demografica), en funcion del
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género y del deporte practicado, informacion que dio origen a las
curvas de respuesta de IMC e IMCZscore y que, a su vez, permitid
generar la baremacion junto con su zona de control (+/- desviaciones
estandar como lo propone la OMS).

Resultados
Variables del perfil social de los participantes

Se incluyeron 1 035 escolares, 54.5% de género femenino (564
escolares) y 45.5% del género masculino (471 escolares). La edad

minima fue de seis afios y la edad maxima de 17 afios, con una
media de 12.6 y una desviacion 2.6 (Figura 1).

Del programa 40X40 se incluyeron 17 modalidades deportivas
clasificadas en cinco grupos: a) deportes de pelota con una
participacion de 31%, b) deportes de combate 28%, c) deportes
de tiempo y marca 23%, d) deportes de arte y precision 16% y ¢)
nuevas tendencias (DUNT) con un 2% de participacion.

Se seleccionaron escolares de 18 IED ubicadas en las zonas:
norte 5.2%, nororiente 17.6%, noroccidente 21%, centro norte
15.7%, centro sur 15.7%; occidente 10.5%; sur 15.7% y suroriente
5.2%.

17 34 I e
16 55 | . 37
15 64 | I 09
14 64 I I 9
13 44 I IR 102
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Figura 1. Caracterizacion del grupo etario segtin sexo/edad. Fuente: Elaboracion propia.

Variables primarias de medicion

Las variables antropométricas de peso y talla permiten categorizar
el analisis del IMC propuesto por la OMS, donde se realizo la
clasificacion de la poblacion en: a) IMC normal entre 18.5 a 24.9,
b) IMC en bajo peso <18.5, ¢) IMC en sobrepeso entre 25y 29.9 y
d) IMC en obesidad >30 (12) (13).

La Figura 2 indica el comportamiento de la poblacion, utilizando
como etiqueta el No. 1 (nifios) y No. 2 (nifias). En los participantes
se evidencian indices de obesidad con una incidencia del 2.8%,
distribuidos de la siguiente manera: 1.7% en las nifias y 1.1% en
los nifios; en segunda instancia se representa el sobrepeso con el
12.4%, correspondiente al 6.8% en las nifias y el 5.5% en los nifios;
y en tercer lugar se encuentra el indice de bajo peso en el 38.5%
de la poblacion, con mayor incidencia en las nifias con 19.5% y
en los nifos 18.9%. Por tltimo, se reportan los indices asociados a
normalidad que involucran el 46.4% de la poblacion, representado
por las nifias con el 26.4% y los niflos con el 20%.

Para el IMC se presenta una media de 20.45, una mediana de
19.73 y moda de 13, con una desviacion 4.23, encontrando en los
participantes el minimo IMC en 13 y el maximo IMC en 36.

Asimismo, respecto a los parametros de crecimiento y desarrollo
desde el comportamiento del peso segun el grupo etario para la edad,
la OMS determina medidas de desviacion estandar para presentar
los resultados en el IMCzscore (7).

En la Figura 3 y 4 se presenta el comportamiento de los
participantes segun tres variables que definen el IMCzscore: en
el eje X se representa la edad en afios de 6-17 y su relacion con
el numero de aflos cumplidos; en el eje Y se representa el IMC
segun kilogramos de peso; y en el eje secundario se determina la
desviacion estandar (DE) a partir de la media poblacional (10,11).

DE 0: IMC normal

DE -1: grado de delgadez

DE 1: sobrepeso

DE -2: grado de delgadez severa
DE 2: obesidad

El rango que evalta la normalidad del peso para la edad se localiza a
partir de la media poblacional, la cual se halla entre 18.1 y 21.3, por
esto se considera una desviacion estandar de cero, segtin las tablas de
clasificacion del IMCzscore. Asi se determina que el 43% de las nifias
se encuentra en este indice. Por otra parte, se identifico que la tendencia
poblacional del género femenino se dirige al indice de bajo peso para
la talla, principalmente entre los 6 y 11 afios de edad, representado en
la DE-2. Los incrementos de peso se presentaron en el rango 11 a 16
afios y a nivel de obesidad se reporta una curva a los 16 afos (Figura 3).

Al evaluar los rangos de normalidad del IMCzscore en los
participantes, se determiné que el 36.7% se encuentra en la media
poblacional, lo cual da un IMCzscore de cero (-1 a 1DE), con un
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total de 79.8% de escolares en rangos de normalidad. Respecto a los
valores de bajo peso se reporta el 16.5% y, en cuanto a los niveles

Obesidad

Sobrepeso

Normal

Bajo peso

m Nifios

de incremento de peso, el 3.5% de los escolares presenta sobrepeso
y el 0.2% obesidad (Figura 4).

300 400 500

= Nifas

Figura 2. Relacidn indice de masa corporal segun sexo. Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3. Distribucion IMCzscore en la poblacion de sexo femenino. Fuente: Elaboracion propia.

La Tabla 1 presenta las variables de género, IMC, IMCzscore. El
IMC normal reporta una frecuencia de 480 escolares, IMC bajo 398
escolares, IMC sobrepeso 74 y el IMC obesidad con 29 escolares
sobre el total de los participantes.

De acuerdo con los datos poblacionales y la clasificacion
IMCzscore, se reporta un 0.1% de niflas con obesidad y se
identifica alteracion de riesgo clasificado, a partir de bajo peso
para la talla al 16.2% de la poblacion y sobrepeso al 3.2% de los
participantes. Igualmente, en esta relacion el 22.3% de los escolares
estan clasificados por IMC bajo peso, pero desde las puntuaciones
IMCzscore estan en indices de normalidad. En este contexto se
reporta un mayor IMC en el 11.3% de los escolares que tienen
valores de normalidad, al calcular la puntuacion IMCzscore. En
menor proporcion se sobreestima el IMC de obesidad en un 0.5%,
los cuales determinan un rango de sobrepeso segun los parametros
establecidos por la Resolucion 2121 de 2010 (7) (Tabla 1).

Discusion

En la actualidad, las principales estrategias de salud que se
orientan a nivel comunitario, se enmarcan desde la promocion de
actividad fisica, ejercicio fisico y deporte como métodos eficaces
que promueven habitos saludables y cambios comportamentales
a nivel poblacional. De la misma manera, se reporta un mayor
impacto si estas estrategias vienen acompanadas con asesorias
nutricionales en el consumo adecuado, ingesta de alimentos y
aporte caldrico de los mismos, segun las necesidades energéticas
de cada grupo poblacional (12). No obstante, estos habitos
comportamentales parten de los determinantes sociales de la salud
(13), los cuales tienen una influencia directa en el comportamiento,
alimentacion y practica de actividad fisica en la poblacion escolar.

A través de este enfoque en promocion de la salud, se establece
el disefio de estrategias a nivel escolar, como es el caso en la
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literatura, en donde se destacan las actividades extraescolares
deportivas como las de mayor impacto en la poblaciéon. Segun la
evidencia, en México este tipo de actividades tienen un impacto

35,0

30,0 -

25,0 -

20,0 -

15,0 -

IMC masculino

10,0

50 -

en el 39.5% de nifios y 26.8% de niflas en poblacion escolar, cuya
participacion es activa en programas de actividad fisica dirigida
(14).

0,0 T T ; f ;

Edad (afos)

Figura 4. Distribucion IMCzscore en la poblacion de sexo masculino. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 1. Caracterizacion IMC-IMCzscore segun la variable género.

Relaciéon IMC/IMC
IMCzscore/género
-2 9.4 6.8

97 70

Bajo peso -1 99 9.6 109 10.5
1 6 0.6 17 1.6
Total bajo peso 202 196
-2 0 0.0 4 0.4
S—_— -1 116 11.2 81 7.8
1 157 15.2 119 11.5
2 0 0.0 3 0.3
Total normal 273 207
1 66 6.4 51 49
Sobrepeso 2 5 0.5 5 0.5
3 0 0.0 1 0.1
Total sobrepeso Al 57
1 2 0.2 3 0.3
Obesidad 2 15 14 8 0.8
3 1 0.1 0 0.0
Total obesidad 18 1
Total poblacion 54.5% 45.5%

Fuente: Elaboracion propia.

Las actividades extraescolares favorecen la estimulacion deportiva
en el contexto social y cognitivo del escolar (15), lo cual incrementa
su participacion y repercute de forma positiva en sus condiciones
de salud. Segun la literatura, el incremento en la realizacion de AF
diariay el crecimiento de experiencia en los programas estructurados

donde el escolar comprende los beneficios de la actividad, genera
empoderamiento y mayor participacion de los escolares (17,18).

En la poblacion del programa se resalta una mayor participacion
femenina con edades entre 11 y 15 afios, pertenecientes a una
educacion basica secundaria, contradictorio a los estudios
poblacionales que reportan mayor participacion de la poblacion
masculina (19). En investigaciones a escolares de nivel internacional
se reportan muestras de 1 049 en Bélgica, con una frecuencia de 486
mujeres y 563 hombres (20); en Cuba se presentd un 342 con una
frecuencia de 184 y 158, respectivamente (21). A nivel nacional, en
Caldas hubo 1 139 escolares, con una frecuencia de 538 y 601 (22) y
en Cali 43 escolares, 14 mujeres y 29 hombres (19). Con base en esta
informacion estadistica se puede observar que la practica deportiva
no es de predominio masculino, sino que su comportamiento varia
segun el deporte practicado a nivel extraescolar. Ademas, se resalta
la participacion del sexo femenino como una nueva tendencia de
vinculacion a este tipo de actividades.

Por otra parte, segun la informacion con relacion al estrato, el
44.5% de la muestra poblacional se encuentra en los estratos 1, 2
y 3, sectorizados en la zona sur, centro y occidente principalmente
(23). Demograficamente, las zonas estrato 1 y 2, donde se concentra
gran parte de la poblacion del programa 40X40, se denominan
vulnerables. Estas caracteristicas demograficas son un desafio para
los entes gubernamentales y su tarea de garantizar la integridad de
la formacion académica, deportiva y social en la poblacion escolar,
que favorezca el proceso de crecimiento y desarrollo a partir de
la promocién de sus derechos humanos (24). Asi se favorecen
los direccionamientos derivados de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio en la erradicacion de la pobreza extrema, como un
componente mundial que garantiza la educacion y su tarea en la
formacion del ser humano (25).

De acuerdo a este enfoque —el cual es del interés de este
proyecto de investigacion— es importante realizar un seguimiento
al crecimiento y desarrollo de los nifios, siguiendo los indices
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internacionales de monitoreo y control de las variables de IMC e
IMCzscore (6). Como mencionan Cubillos et al. (25), en la literatura
existe una controversia respecto a la utilizaciéon de patrones de
referencia que evaltian el crecimiento y desarrollo en los escolares,
con relacion a la utilizacion de un referente local o internacional y
seglin el objeto de estudio investigativo. Lo anterior y “al afirmar
que las mediciones a nivel local permiten analisis epidemiolégicos
de una region” (25), hace que este sea el objeto de estudio de
la investigacion aqui realizada, para la caracterizacion de los
participantes del programa 40X40, con el fin de emplear el referente
internacional como guia y no como estandar tnico de comparacion.

Desde la informacion estadistica que reporta la medicion de las
variables (peso, talla), se presenta: una tendencia hacia los indices de
normalidad en el 46.2% de la poblacion dentro del IMC; problemas
de bajo peso reportado por IMC en el 38.2% de los escolares; y
se establecen, de modo directo, factores de riesgo asociados a
su condicion de salud, con relacion al exceso de peso corporal
presentado en el 15.1% de escolares. Esta tltima condicion podria
repercutir a nivel global en una menor habilidad motriz, relacionada
con el exceso de peso que afectaria el desarrollo motor del escolar
(26), lo cual limita, a su vez, la expresion corporal y la habilidad en
las actividades cotidianas.

Estas estadisticas se relacionan con la encuesta de situacion
nutricional (ENSIN), la cual reporta que uno de cada 10 niflos y
adolescentes presenta retraso en el crecimiento, situacion en su
mayoria ligada al factor socioeconémico en estrato 1 (representado
en el 13.4%). Asimismo, determinan que uno de cada seis nifios
y adolescentes presenta sobrepeso u obesidad, condicién que
se incrementa segun el nivel socioecondmico (8). Lo anterior se
relaciona con el componente de salud publica, reportado en el 2014,
en el cual se describe una prevalencia de sobrepeso del 14.4% y
de obesidad de 4.1% en los nifios colombianos (27). Esto permite
identificar la necesidad de abordar estrategias esenciales para
prevenir dicha problematica desde temprana edad.

El IMC se asocia directamente con patrones de alimentacion
direccionados desde el nuacleo familiar, determinantes de
modificaciones significativas en la composicion corporal de los
infantes, ya sea con incremento de peso, bajo peso 0 normopeso.
Ortega et al. afirman lo anterior, diciendo que es necesario observar
los estilos de vida en los habitos nutricionales, a nivel cultural,
como parte de los determinantes del sobrepeso y la obesidad (28).
Tales comportamientos son de gran interés en el campo de la
salud publica por las campaias que actualmente se adelantan en el
enfoque de habitos saludables, las cuales involucran estrategias de
alimentacion saludable en escolares (29), con el fin de disminuir la
vulnerabilidad por déficit o exceso de peso. A su vez, la constancia
en la implementacion de estas estrategias permite detectar casos
desde temprano, para realizar un enfoque oportuno (30). Este
comportamiento se relaciona de modo directo con los indicadores
nacionales, en los cuales “Colombia experimenta una transicion
nutricional por la gran diversidad microgeografica de algunas
poblaciones” (31). Los componentes de malnutricion por déficit
0 por exceso en proporciéon y variacion, segun economia, nivel
cultural y conocimiento de los atributos en alimentacion saludable,
permiten reforzar una ingesta adecuada de la porcion del alimento a
consumir, por medio del nicleo familiar (32-34).

Eneste contexto, las actividades extracurriculares son la estrategia
ideal para incrementar la participacion de la poblacion infantil en el
cuidado de la salud. En el 2014, De Meester et al. (20) reportan que
durante el afio, los deportes extraescolares incidieron un 76% en la
participacion de escolares dentro de la Escuela Flemish de Deporte
en Bélgica. En este programa existian 30 escuelas deportivas con

programas durante la hora del almuerzo, después de la escuela o los
dias miércoles en horario am y pm, reportando tiempos minimos
de 10 a 60 minutos o de mas de una hora en la practica del deporte.

No obstante, el programa 40X40 tiene un componente deportivo
en Bogota (35), el cual se realiza dos veces por semana, dos horas al
dia en la mafiana y en la tarde (5). Estas caracteristicas de 40X40 se
pueden contrastar con lo propuesto por Salazar, quien recomienda
implementar tres sesiones semanales de deporte que incluyan las
recomendaciones minimas de actividad fisica (26). Asimismo,
Ara propone incluir tres horas por semana de actividades fisicas
extraescolares y de competicion deportiva (36). De acuerdo a esto,
el programa 40X40 podria ajustarse a la frecuencia semanal de
realizacion: minimo tres veces por semana, de manera ideal, para
garantizar los efectos comportamentales y fisioldgicos positivos
sobre la salud de los escolares.

A pesar de requerir algunos ajustes en las caracteristicas del
programa 40X40 para potenciar sus efectos en la poblacion, este
cumple con el objetivo de ser una propuesta innovadora en la
promocion de actividad fisica diaria en el contexto escolar, que no
solo tiene beneficios en la salud, sino también en el componente
cognitivo (37). Autores como Moriana, reportan que realizar
actividades fuera del horario escolar beneficia a los alumnos en su
rendimiento académico (38), lo cual genera un mayor desarrollo del
escolar en los aspectos fisico, cognitivo y psicologico.

En cuanto a los intereses de los niflos en las modalidades
deportivas ofertadas por el programa 40X40, el presente estudio
reportd que: la mayor demanda se evidencia en deportes de pelota
con el 31%, especialmente el futbol; seguido por deportes de
combate con un 28% y predominio del tackwondo; deportes de
tiempo y marca 23%, incluida la natacion; luego deportes de arte y
precision como gimnasia; y la menor participacion se encuentra en
deportes denominados DUNT con un 2%, lo cual deviene una nueva
iniciativa hacia el deporte extremo. Estas modalidades deportivas se
correlacionan directamente con la propuesta del programa extraescolar
de Vaquero, en el cual se reporta mayor participacion en balonmano,
artes marciales, gimnasia, natacion, baile, entre otros, determinando
que la practica de actividades extraescolares es cultura (39).

Esta diversidad deportiva permite caracterizar gustos y
preferencias de la poblacion infantil y facilitar la escogencia de la
modalidad deportiva segun su interés, lo cual tiene un efecto en la
participacion porque fortalece actitudes, valores, formas de vida,
habitos y formacion académica (40). Esto forma la personalidad del
nifio desde lo cultural y dentro de una vida deportiva, ensefiandole
habilidades motrices que le permitan interactuar con su entorno.

Conclusiones

Se realizo la caracterizacion antropométrica poblacional con las
variables de peso, talla e IMC, las cuales, segun la UNICEF, permiten
detectar de forma temprana alteraciones asociadas al peso corporal
para la edad. Ello se convierte en un indicador epidemioldgico
poblacional que permite realizar acciones de seguimiento y control,
a partir de caracteristicas poblacionales.

En este mismo contexto, se utilizé la relacion entre el IMC y
la edad para hallar el componente IMCzscore, el cual se utilizo
como predictor del crecimiento y desarrollo a partir del calculo de
la desviacion estandar entre el peso y la edad. De tal manera, y
seglin estas variables, se reportan diversos analisis poblacionales
que enfatizan la evaluacion del IMCzscore como predictor del IMC
en el proceso de seguimiento y control de nifios. Esto lo convierte
en un indicador esencial de cambios fisiologicos, asociados a la
practica de actividad fisica o deporte escolar.
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Los hallazgos de esta investigacion confirman la utilidad de
realizar una caracterizacion poblacional como proceso de diagndstico
en la implementacion de programas deportivos extraescolares,
para optimizar recursos y direccionar estrategias especificas segin
las condiciones de la poblacion. Es evidente que la estructura del
programa se imparte desde un contexto que forma la practica del
deporte, no obstante, esta misma iniciativa podria potencializar sus
estrategias, con el fin de lograr un mayor beneficio en las condiciones
de salud de aquellos que presentan alteraciones de peso asociadas a
la edad, en escolares con bajo y alto peso. Lo anterior se convertiria
en una estrategia multisectorial direccionada, con fines ludicos,
recreativos, deportivos y de salud publica en la potencializacion de la
condicion fisica y de las capacidades condicionantes.

Aunque son pocos los estudios que reportan valoracion de
caracteristicas antropométricas de escolares, se concluye que es
indispensable establecer valores de referencia propios, segun las
caracteristicas de la poblacion colombiana. Asi se evaltan los
nifios con referencias nacionales y no internacionales, como es lo
habitual. Estos procesos permiten controlar uno de los items de la
valoracion predeportiva, para realizar objetivamente el seguimiento
y control que proponen los entes nacionales e internacionales en el
control de los parametros de crecimiento y desarrollo.
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| Resumen |

Introduccion. El ballet es una actividad que encuentra equilibrio
entre el atletismo y el arte, de manera que abarca: disciplina y
precision en habilidades psicomotoras, y un exquisito lenguaje
corporal y estético, cuya exigencia puede tener repercusiones en la
incidencia de lesiones en sus practicantes.

Objetivo. Estimar la proporciéon de lesiones
correlacionados en bailarines de ballet en Bogota.

y factores

Materiales y métodos. Se realizd una investigacion transversal,
observacional-descriptiva donde se aplic6 una encuesta a una
muestra aleatoria de n=27 bailarines clasicos de los niveles pre-
profesional y profesional. 74% de ellos fueron mujeres con edades
entre los 12 y 37 afios.

Resultados. El promedio de lesiones por afio fue de 1.5926, con un
intervalo de confianza del 95% para lambdade 1.181164y 2.147491.
No se encontro significancia estadistica para las variables de género
e indice de masa corporal (IMC) en relacion a las lesiones por ailo,
presentando valores p=0.26 y p=0.68, respectivamente. En cuanto
a los tipos de lesion mas usuales se encontraron tendinopatias y
lesiones musculares benignas (29.62%) y esguinces (19.23%). Los
sitios anatdmicos recurrentes de lesion en los participantes de este
estudio son la rodilla (40%), seguido de cadera y abdomen (18.51%)
y las lesiones en pie y muslo (14.81%).

Conclusiones. La practica de ballet aumenta los riesgos de sufrir
lesiones musculoesqueléticos y de tejido conectivo, a esto se debe
la importancia de realizar mas investigaciones que promuevan
acciones preventivas en dicha poblacion.

Palabras clave: Baile; Factores de riesgo; Incidencia; Traumatismos
en atletas (DeCS).

Cuan CY, Correa-Mesa JF, Garcia AM, Correa-Morales JC. Proporcion
de lesiones y factores correlacionados en bailarines de ballet clasico de una

academia en Bogota, D.C. Rev. Fac. Med. 2016;64:S127-33. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.50801.

| Abstract |

Introduction: Ballet is an activity that finds balance between
athletics and art. It covers discipline and precision in psychomotor
skills, and an exquisite body and aesthetic language whose demand
can have an impact on the incidence of injury in those who practice it.

Objective: To estimate the proportion of injuries and correlated
factors in ballet dancers in Bogota.

Materials and methods: Observational-descriptive, cross-sectional
research, where a survey was applied to a random sample of n=27
pre-professional and professional classical dancers (74% women,
aged 12 to 37).

Results: The average number of injuries per year was 1.5926,
with a confidence interval of 95%, and 1.181164 and 2.147491
lambda. No statistical significance for the variables of sex and
body mass index (BMI) was found in relation to injuries per year,
showing values p=0.26 and p=0.68, respectively. Regarding the
most common types of injury tendinopathies and benign muscle
injuries (29.62%), as well as strains (19.23%) were found.
Recurring anatomical sites of injury in the participants of this
study are knees (40%), followed by hip and abdomen (18.51%)
and foot and thigh (14.81%).

Conclusions: Ballet practice increases the risks of musculoskeletal
and connective tissue injuries, which explains the importance of

further research to promote preventive action for this population.

Keywords: Dance; Risk Factors; Incidence; Athletic injuries
(MeSH).
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Introduccion

El ballet es una actividad exigente que requiere un equilibrio unico
entre el atletismo y el arte. Tiene su origen en las cortes de la Italia
renacentista y ha venido evolucionando y creciendo a través de la
historia, siendo considerado un deporte por algunos autores (1). En
el aspecto fisico, como practica, requiere continuidad, disciplina,
especificidad, individualidad, precision, coordinacion psicomotora,
flexibilidad, lateralidad, concepto espacial, condicion fitness y
lenguaje corporal (2). Es también danza teatral, al ser una técnica
formal académica combinada con otros elementos artisticos, como
lo son la musica, el vestuario y los escenarios (3).

El nivel de precision requerida en el ballet es comparable con
el de la gimnasia olimpica (4). Los bailarines profesionales se
lastiman con la misma frecuencia y sufren lesiones tan graves
como los atletas que practican deportes de contacto. Por lo tanto,
las lesiones en ballet constituyen un problema para los niveles de
destreza requeridos y pueden terminar con la carrera de baile en un
ambito profesional (5).

En Colombia, los antecedentes de la danza clasica son la creacion
de academias privadas tales como el Ballet Anna Pavlova, fundado
por la bailarina colombiana Ana Consuelo Goémez en 1961 y
consolidado como un importante nucleo de formacion (6). Esto trae
la creacion de companias y academias importantes a nivel nacional
que muestran el crecimiento de la practica del ballet en el pais (6).
El documento del Plan Nacional de Danza (2010-2019) reconoce
que el ballet clasico es una practica importante dentro de la danza
en Colombia, el cual no solo requiere de una iniciacion precoz y
oportuna, sino de un seguimiento prolongado de afios para lograr los
niveles técnicos e interpretativos deseados en un nivel profesional
(7). El trabajo de Beltran & Salcedo presenta una caracterizacion de
la condicion laboral del bailarin en Bogota y muestra un aumento en
la poblacion de practicantes de esta técnica de danza, sin embargo,
no reporta un indice de lesiones sufridas por los bailarines (8).

Frente al crecimiento de la practica del ballet en la poblacion
colombiana y lo reportado en la literatura sobre lesiones recurrentes e
inherentes a la misma, se hace evidente la necesidad de correlacionar
estos factores. La prevencion de lesiones y las estrategias de manejo
pueden ayudar a disminuir la incidencia de estas y reducir sus costos en
salud. No obstante, en comparacion con la mayoria de las actividades
deportivas, la investigacion sobre la incidencia de lesiones y factores
de riesgo en la danza es limitado (9,10).

Asi, el presente estudio pretende estimar la proporcion de
lesiones y factores correlacionados en bailarines de ballet dentro
de Bogota.

Materiales y métodos

Se realizd una investigacion cuantitativa, observacional, de tipo
descriptivo correlacional, con disefio transversal en una poblacion
de bailarines del Ballet Anna Pavlova en Bogota, a quienes se les
aplic6 una encuesta en la primera semana de diciembre del 2014.

Dicha encuesta constd de cuatro secciones correspondientes a:
informacion general del bailarin, antecedentes personales, datos
relacionados a la temporalidad de la practica e informacion sobre
lesiones asociadas a la practica del ballet, respectivamente. Estas
categorizan 15 preguntas con 109 sub-items especificos como
posibles respuestas.

De la poblacion de bailarines se eligié una muestra aleatoria
de n=27 bailarines en los niveles pre-profesional y profesional, de
los cuales 20 (74%) pertenecen al género femenino y 7 al género
masculino (26%). El rango de edad esta entre los 12 y 37 afos. Las
caracteristicas morfologicas de la poblacion de estudio fueron: un
IMC entre 17.63 y 23.34 con un promedio 20.35, un peso entre 43 y
78 kg con una media de 22.37 kg, una talla entre 1.44 y 1.87 m con
una media de 1.65. El resumen de las caracteristicas morfoldgicas y
la distribucién de la edad se observa en la Tabla 1.

Se estudid el numero de lesiones sufridas por un bailarin mediante
modelos de regresion Poisson, para determinar si existian variables
que pudieran explicarlo, dentro de las cuales se relacionaron:
numero, localizacion de la lesion, lesiones e IMC, lesiones y género,
tipo de lesion y género, lesiones e intensidad de practica por semana
(en horas) y lesiones y aflos de practica. Para variables como tipo de
lesion se realizo una comparacion entre géneros mediante la prueba
exacta de Fisher y para la proporcion de veces de una lesion en
un lugar determinado del cuerpo, se construyeron y se estimaron
intervalos de confianza del 95%. El programa estadistico utilizado
fue R version 3.1.2 (11).

Resultados

Las caracteristicas antropométricas de los participantes del estudio
se encuentran resumidas en la Tabla 1, donde se muestra una media
en el IMC (20.35 kg/m?) dentro de los parametros de normalidad
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (18.5-24.9 kg/
m?) (12). Se observé que dentro de los sujetos de estudio, dos de las
participantes tenian un IMC en bajo peso.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y distribucion de la edad.

I 22 2 e

17.63 19.37 20.20 20.35 21.10 23.34

Edad (afios) 12 17 20 22.37 27 37
Peso (kg) 43.00 50.00 57.00 56.88 60.00 78.00
Talla (mt) 1.44 1.58 1.66 1.65 1.72 1.87

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto al nimero de lesiones se considerd una variable de
conteo que se modela mediante la distribucion Poisson (13). Asi
se encontrd que el promedio de lesiones por afio fue de 1.5926,
con un intervalo de confianza del 95% para lambda de 1.181164 y
2.147491. Lo anterior revela el riesgo asociado con la practica del
ballet (Tabla 2).

Tabla 2. Nimero de lesiones en el ultimo afio (modelacién mediante la
distribucion de Poisson).

Error estandar Estadlstlca Valor
del estimador P
Intercepto 0.4654 0.1525 3.052 0.00228**

Fuente: Elaboracion propia.

Al realizar el analisis de la influencia del género sobre la aparicion de
lesiones se hallo un valor p=0.26. Esto no representa una significancia
estadistica que indique si el género es un factor predisponente para
la aparicion de lesiones en la practica de esta disciplina. Para evitar
sesgos y, debido a estudios (14) que han demostrado el riesgo de
sufrir lesiones asociadas con el IMC, este analisis se realizd con un
control del mismo. Sin embargo, aqui, la variable IMC tampoco es
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significativa con respecto al niimero de lesiones por ailo p=0.68. Los
detalles de los resultados se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Valor p asociado para la prueba de significancia de la variable género.**

Error estandar | Estadistica Valor
del estimador b4 P

Intercepto 1.36016 231474 0.588 0.557
Género 0.42420 0.38003 1.116 0.264
IMC -0.0470 0.11598 -0.405 0.685

**Se observa que el valor p asociado para la prueba de significancia de la
variable género es de p=0.26, lo cual muestra que el nimero de lesiones que
sufren los bailarines no depende de su género (para hombres y mujeres el
namero de lesiones es el mismo). Lo anterior se realiz6 controlando el IMC,
aunque este no sea significante. Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a la proporcion en los tipos de lesiones presentados, se
encontrd que el 29.62% de las lesiones eran tendinopatias y lesiones
musculares benignas, seguido de los esguinces conun 19.23%. Ahora
bien, al relacionar estos estudios con la prueba exacta de Fisher (15)
se observd que no existe una correlacion entre la aparicion de este
tipo de lesiones y el género (p=0.6334 y p=0.2981, respectivamente).
Empero, en las lesiones de nervio periférico que tuvieron una
proporcion de 7% habia un valor p=0.059, el cual sitia el género
femenino como factor determinante para la aparicion de este tipo
de lesiones. AUn con lo anterior, deben realizarse mas estudios para
comprobar esta hipotesis, pues la proporcion de mujeres en esta
investigacion fue mas alta respecto a la de los hombres (Tabla 4).

Tabla 4. Nimero de lesiones en el dltimo afio (modelacion mediante la
distribucion de Poisson).

Esguince 0.1923077 0.2981
Tendinopatias 0.2962963 0.6334
Les"(’::;su'::::;”('fe’f;a’;z's'f"as 0.07407407 1.00
Bursitis 0.07407407 0.4587
Lesiones cartilaginosas. 0.000
Edema 0.000
Crepitaciones 0.1111111 0.5453
Sinovitis 0.00
Derrame articular 0.00
Lesiones de meniscos 0.03703704 0.2593
Fracturas total o parcial 0.00
Hernias discales 0.07407407 1.000
Lesiones de nervio periférico 0.07407407 0.05983
Otros 0.07692308 0.4738

Fuente: Elaboracion propia.

Los lugares mas recurrentes de lesion correspondieron a la rodilla
con un 40% de aparicion, seguido del 18.51% en la cadera y
abdomen y finalizado por el 14.81% de las lesiones en el pie y
muslo. También estan las lesiones de nervio periférico, relacionadas
principalmente con componentes del miembro inferior como la
cadera, la pierna y la pantorrilla (Tabla 5).

Tabla 5. Proporcion e intervalo de confianza del lugar de la lesion.

Lugar de la lesion Proporcion Intervalo de confianza

Pie 0.1481481 (01414829 0.28214801)
Tobillo 0.1111111 (0000000 0.2296543)
Pierna y pantorrilla 01111111 (0.0000000 0.2296543)
Rodilla 0.4074074 (2220684 0.5927464)
Muslo 0.1481481 (01414829 0.28214801)
Cadera 0.1851852 (03866186 0.33170851)
Pelvis 0.0000000 (000000 0.110953)
Espalda 0.1851852 (03866186 0.33170851)
Abdomen 0.0000000 (000000 0.110953)
Hombro 0.03703704 (00000000 0.10827264)
Brazo 0.0000000 (000000 0.110953)
Codo 0.0000000 (000000 0.110953)
Antebrazo 0.0000000 (000000 0.110953)
Mufieca 0.0000000 (000000 0.110953)
Mano 0.07407407 (00000000 0.17286008)
Cuello 0.07407407 (00000000 0.17286008)
Cabeza 0.0000000 (000000 0.110953)
Otros 0.1153846 (0000000 0.2358953)

Fuente: Elaboracion propia.

Al asumir que el nimero de lesiones se puede modelar a través
de una regresion Poisson, con variable explicativa y numero de
horas por semana, o sea log (lambda)=b0+b1*(niimero de horas
por semana), no se obtuvo una significancia estadistica, como se
muestra en la Tabla 6. De ahi que la variable de horas por semana
no sea significativa. El problema con esta regresion es que, al ser
un modelo paramétrico, puede no captar los detalles que el modelo
LOESS (locally weighted scatterplot smoothing) si captura (16).

Tabla 6. Regresion de Poisson que muestra la significancia estadistica de las

lesiones en horas por semana.
Estadistica
7 Valor p

Error estandar
del estimador

Intercepto  0.333429 0.338488 0.985 0.325
Horas x 0.008279 0.018643 0.444 0.657
semana

Fuente: Elaboracion propia.

Con la informacion recolectada se realizé un ajuste no-paramétrico
LOESS (16) para visualizar el comportamiento del nimero de
lesiones promedio por aflo, cuya variable explicativa es el numero
de horas de practica por semana. El ajuste parece indicar que el
comportamiento es diferente en bailarines que practican menos de 15
horas a la semana, al de los que practican entre 15 y 25 horas. Segiin
la Figura 1, se observa que la mayor cantidad de lesiones se presenta
entre este intervalo de horas de practica a la semana (15-25).

Aunque el ajuste pareciera indicar que el nimero de lesiones
promedio disminuye si el bailarin practica mas de 25 horas por
semana, existen muy pocas observaciones que permitan avalar
esta afirmacion. Ademas, al realizar el analisis estadistico no existe
significancia en la relacién de nimero de horas de practica con la
aparicion de lesiones p=0.65.
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Figura 1. Relacion entre el nimero de lesiones y las horas por semana. Fuente:
Elaboracion propia.

Finalmente, por medio de un ajuste LOESS (16) se establecio
la relacion entre los afios de practica y el niimero de lesiones de
los participantes. En la Figura 2 se evidencia la tendencia a la
disminucion de lesiones a medida que avanzan los afios de practica,
de modo que la mayor cantidad de lesiones se presentaron en los
primeros 15 afios de practica. Asi, luego de los 15 afios de practica
la curva se normaliza, e indica un bajo indice de lesiones (Figura
2). Cabe decir que el valor p=0.35 no muestra una significancia
estadistica entre estas variables (Tabla 7).

Tabla 6. Resultados de la regresion de Poisson para demostrar si el niimero
de lesiones por afio se explica con las horas de entrenamiento a la semana.

Error estandar o

Intercepto 0.69168 0.27916 2.478 0.0132*
Horas x semana -0.02143 0.02319 -0.924 0.3555
Fuente: Elaboracion propia.
wn - ] [+]

NUmero de lesiones

Afios de practica

Figura 2. Relacion entre el nimero de lesiones y los afios de practica. Fuente:
Elaboracion propia.

Discusion

El presente estudio muestra un nimero de 1.5 lesiones por aflo,
concordante con el andlisis realizado por Ekegren et al. (17) de
una poblacion, sustancialmente mayor, de bailarines en escuelas
pre-profesionales de ballet. Este grupo presentaba una media etaria
de 17.2 afos y mostr6 una incidencia clinica de lesiones de 1.42/
afio, con una intensidad de practica de 30.3 horas por semana (17),
mientras que el estudio aqui desarrollado, manej6 un rango de horas
de practica entre las 5 y las 35 horas.

Respecto al tipo de lesion mas prevalente en la poblacion de
este analisis, las tendinopatias ocupan el primer lugar (17) con un
29.62%. Sin embargo, el trabajo de Ekegren et al. encontré como
lesiones predominantes (28%) las relacionadas con contusiones
secundarias a accidentes traumaticos (9). Al compararlo con este
estudio, donde el 29% estan asociadas al mismo tipo de lesion, se
encuentra una similitud con otras investigaciones de bailarines de
ballet, cuyo tipo de lesion predominante es la misma (8,18). Estos
ultimos asocian dicho resultado con los procesos de sobreuso al que
son sometidos los bailarines, en los cuales llevan a cabo sesiones
de alta intensidad, duracion y repeticion de movimientos para el
debido aprendizaje y correcta ejecucion de la técnica (10).

Asi mismo, se evidencia una diferencia significativa entre los
datos de la categoria de lesiones a nivel muscular y tendinoso, que
en nuestro estudio tienen una proporcion del 67% frente al valor
correspondiente al estudio de Ekegren et al. de 30% (9).

En cuanto al lugar de la lesion, el dato mas representativo fue
el 41% de las lesiones en las articulaciones de miembro inferior,
valor que concuerda con otros estudios, en cuyos resultados se
encuentra un 46% de lesiones en tales estructuras (9). Ademas,
muchos estudios han demostrado una alta prevalencia de lesiones
en la articulacion del tobillo (10). Segun una investigacion de
Hopper et al., 1a incidencia de las lesiones en esta articulacion varia
entre 34%-54% de las lesiones presentadas por los bailarines de
ballet (18). De modo similar, los valores en los estudios de Ekegren
et al. mostraron una proporcion del 33%(9). A diferencia de los
anteriores, este estudio encontr6 una proporcion de lesiones de
tobillo del 13%. No obstante, el estudio de Ekegren et al. muestra
que el 33% de las lesiones en el MMII estan dadas solo respecto al
total de las lesiones de las extremidades inferiores (9). Entonces,
es preciso afirmar que los valores se ajustan al total de las lesiones
encontradas, porque si las lesiones en MMII corresponden al 76%
del total de las lesiones, el valor sera menor y podria ser mas acorde
a los datos aqui encontrados.

Ahora bien, en este andlisis la zona con mayor proporcion de
lesiones fue la rodilla (40%), algo recurrente en diferentes articulos,
donde se ha demostrado que esta es una de las zonas con mayor
riesgo de lesion. Ejemplo de ello es el estudio descrito por Marquez
et al., quienes afirman que los problemas de rodilla constituyen
entre el 20% y el 40% de las lesiones en bailarines de ballet (19).
Tales datos son proporcionales a los nombrados con anterioridad

De igual manera, el presente estudio hallé que las lesiones de
los bailarines estaban relacionadas principalmente con el miembro
inferior. Esto ha sido reportado por estudios realizados en varias
modalidades de danza. En el caso del ballet, un estudio muestra
que las lesiones de MMII ocupan del 57% al 75% (19), e incluso
llegan a valores del 85% (2). Desde esta perspectiva es importante
preguntarse por los factores biomecanicos que pueden llegar a
influir en la aparicion de las lesiones. Para ello se tiene en cuenta
la influencia que tiene el alineamiento de la extremidad inferior en
la presentacion de las mismas y su consideracién como un factor
de riesgo en atletas adolescentes (20). Con relacion a lo anterior,
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Bowerman et al. (20) realizaron un estudio en el que, midiendo los
factores mecanicos, antropométricos y de maduracion en cadera,
rodilla y pie, descubrid que los valores modificados en el angulo de
valgo de cadera, el angulo pélvico y cambios en la longitud del pie
pueden llegar a ser factores de riesgo para desencadenar lesiones en
bailarines de ballet adolescentes.

Por esto, es preciso realizar mas estudios que determinen la
influencia de los factores biomecanicos en la aparicion de lesiones
en movimientos y actividades de alta exigencia como el ballet. Si
se asume que la mecanica articular y los procesos de maduracion
presentan grados de variabilidad por las diferencias anatomicas
y fisiologicas propias de los hombres y las mujeres, vale la pena
considerar la posibilidad del género como un factor de riesgo para
la aparicion de lesiones en los bailarines. Aun asi, en este trabajo se
encontrd que el género no era un factor de riesgo para la aparicion
de lesiones, de acuerdo a lo escrito en la literatura (9,21).

Respecto a la correlacion entre el género y la predisposicion a
lesiones, en un estudio prospectivo, se midi¢ la incidencia de lo
segundo en 266 bailarines pre-profesionales de ballet, de los cuales
42% eran hombres. Este mostré que no hay significancia estadistica
entre el nimero de lesiones y el género (9).

Otro estudio prospectivo, realizado durante un afio a 52 bailarines
profesionales, tampoco encontré diferencias entre el género y
la aparicion de lesiones. Sin embargo, mostro que las lesiones
sufridas por los hombres generalmente eran de mayor gravedad al
relacionarse con el nimero de dias de incapacidad, cuyo valor fue
de nueve dias para los hombres y de cuatro dias para las mujeres.
También se encontré que ellas tenian una mayor incidencia de
lesiones, a diferencia de los hombres, quienes presentaron mayor
numero de exacerbaciones (21).

Por otro lado, otros estudios epidemioldgicos realizados en
diferentes disciplinas han mostrado la influencia del género en el
riesgo de lesiones (22). Un trabajo de investigacion en Estados
Unidos sobre el riesgo de lesiones en diferentes disciplinas
deportivas, mostr6 que, de las lesiones por sobreuso, el 13.3%
correspondian a mujeres, mientras que el 5.5% se encontraba en
hombres. Al analizar los datos junto a deportes en modalidades
masculinas y femeninas, se hallé que las mujeres también tuvieron
un mayor riesgo de tener lesiones por sobreuso (OR:1.8 vs 1.2) (22).

McQuillan & Cambell (23) realizaron un estudio para
determinar la relacion de la aparicion de lesiones entre hombres y
mujeres, para lo cual tomo la informacion del Home and leisure
accident surveillance system en el Reino Unido y, excluyendo las
lesiones ocupacionales, las ocurridas por accidentes de trafico y las
heridas intencionales, encontré que hay una relacion H:M de 2.23
para las edades de 12-15 afios y de 4.26 para las edades de 16-17
afios. Hallar diferencias significativas para la aparicion de lesiones
entre el género masculino y femenino en deportes especificos (en
las cuales las mujeres presentan mayor riesgo de lesion), da cuenta
de la importancia de analizar los factores intrinsecos al género,
como lo son la biomecanica y la fisiologia, durante los diferentes
momentos de la vida. También cabe preguntarse qué va a influenciar
o a convertirse en un factor de riesgo segun las caracteristicas
propias del deporte (20).

De acuerdo a lo anterior, un analisis llevado a cabo por Scattone
& Serrdo (24) trabajo las diferencias en la cinematica del tronco,
pelvis, rodilla y el torque excéntrico durante una sentadilla unipodal.
Alli se encontrd que las mujeres presentan grados mayores en los
movimientos de aduccion de cadera, rotacion externa y abduccion
de rodilla durante la ejecucion de la tarea. El torque excéntrico de
la rodilla fue menor que el de los hombres, al normalizarlo respecto
al peso corporal. Este estudio se suma a otros que argumentan

que las disfunciones en la articulaciéon de la rodilla se ven con
mayor frecuencia en las mujeres, algo asociado a las alteraciones
biomecanicas propias del género.

En la presente investigacion, las lesiones en la rodilla eran
las de mayor proporcion. Teniendo en cuenta que el 72% de la
poblacion correspondia al género femenino, se debe analizar en
relacion al género, si la cinematica de la mujer puede llegar a ser
un determinante de las lesiones en la articulacion de la rodilla. Esto
debido a sus propiedades anatdmicas y a que, en ninguno de los
articulos revisados, las lesiones de rodilla ocupaban el lugar con
mayor proporcion de lesiones, posiblemente por la homogeneidad
de la muestra en relacion con el género (24).

En el ballet, tanto hombres como mujeres realizan diferentes
ejercicios técnicos, llamados variaciones, que se componen de
pasos técnicos especificos. Ademas, en la practica general, bailar
sobre la punta de los pies es casi exclusivo para las mujeres,
mientras que para los hombres esta la posicion de media punta. Por
lo tanto, al ser la naturaleza de los movimientos del ballet especifica
al género, se recomienda realizar mas estudios que comparen las
patologias especificas de cada género (21). Asi lo hicieron Iwamot
et al. (25), quienes descubrieron una mayor prevalencia de lesiones
de ligamento cruzado anterior en las mujeres, lo cual se asocia a los
cambios en la composicion del colageno y las hormonas durante el
ciclo menstrual (20). Sin embargo, estos resultados no se relacionan
con elementos técnicos especificos, inherentes al género.

Frente a la relacion entre las horas de practica y el riesgo de
lesiones, el presente estudio tuvo un aumento en la prevalencia
de lesiones y mostré un rango entre 15 y 25 horas semanales,
donde aparentemente, la practica mayor a 25 horas no parece ser
un factor de riesgo. Contrario a lo anterior esta lo reportado por
Sabate & Ranzijn (26), en un estudio descriptivo, donde el riesgo
de lesiones aumenta un 38% cuando la practica excede las 30 horas
semanales. Por su parte, Balding (27) reporta que la prevalencia de
lesiones en los sujetos que practican mas de 8 horas a la semana es
de un 36% y presenta una incidencia del 26.5% mayor a aquellos
que practican menos de ocho horas a la semana. Mientras tanto,
Allen report6 una incidencia de 4.4 lesiones por cada mil horas de
practica de ballet (21), lo que concuerda con lo presentado por Allen
et al. (28). No obstante, otros estudios refieren que la densidad en
la tasa de incidencia varia entre un valor relativamente bajo de
0.18 por cada 1 000 horas de practica en bailarines profesionales
(10,29), comparado con un valor similar al descrito anteriormente
de 4.7/1000 en bailarines pre-profesionales. Esto ultimo puede
concordar con los resultados del presente estudio (30).

En general, existe una gran variacion en las tasas de incidencia
de lesiones en las practicas deportivas, las cuales se encuentran en
términos de lesiones/horas de practica entre (1.7 a 53)/1000, (0.8
a 90.9)/1000 horas de entrenamiento, (3.1 a 54.8)/1000 horas de
competicion y (6.1 a 10.9)/100 correspondientes a juegos (31). Por
ejemplo, la tasa de incidencia de lesiones en jugadores profesionales
de futbol respecto a las horas de practica deportiva fue de 9.1 por
cada 1 000 horas de préctica (32). Segln lo anterior, la practica de
ballet presenta una incidencia de lesiones atin mayor que muchos
deportes de contacto.

Por otra parte, no hay significancia estadistica entre el niimero
de afios de practica de ballet y la incidencia de lesiones en este
estudio. Se ha observado que a medida que se adquieren afios de
experiencia, existe una tendencia a disminuir el riesgo de presentar
lesiones. Como argumento contrario esta lo reportado por Balding
(27), donde la incidencia fue significativamente mayor en aquellos
que tienen mas afios de experiencia. Aun asi, los resultados que
muestra tienen una media de 12.33 afos, lo cual se encuentra dentro
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del marco de aflos en el presente estudio (27). Alli se presentan la
mayor cantidad de lesiones en los primeros 15 afios.

Ahorabien, Osorio et al. (31) dicen, respecto al nivel competitivo,
que las lesiones deportivas son, de manera general, mas frecuentes
en programas recreativos, en deportistas en formacion y aficionados
que en deportistas profesionales. Estos autores también referencian
a Stevenson et al., quienes reportaron una tasa de lesiones deportivas
en atletas recreativos por cada 1 000 horas de participacion,
distribuidas de la siguiente manera: futbol 20.3, baloncesto 15.2,
jockey en campo 15.1 y netbol 12.1. Esto coincide con lo encontrado
en este estudio, en el cual, a medida que se gana experiencia y
técnica, la incidencia de lesiones va disminuyendo. Osorio et al.
también lo nombran y refieren que, probablemente, estas tasas de
lesiones en deportistas recreativos sean mayores, por causa de: un
mejor acondicionamiento fisico de los atletas profesionales, el uso
de equipos de proteccion permanente, un entrenamiento controlado
y una mejor técnica deportiva (31).

Conclusiones

Seglin los resultados de 15 926 lesiones por afio en la poblacion
estudiada, con un intervalo de confianza del 95% y cuyo promedio
es 1.181164; 2.147491, se revela el riesgo asociado con la practica
del ballet. Las variables de género, IMC, horas y afios de practica a
la semana no fueron significativas a la hora de correlacionarlas con
la proporcion de lesiones. De igual modo, la proporcion de lesiones
mas recurrentes en el tipo fueron lesiones musculares benignas y
tendinopatias. Finalmente, el lugar de mayor proporcion fue en
primer lugar rodillas, seguido de cadera y abdomen, con muslo y
pie en tercer lugar.

Por tanto, se requieren otros estudios sobre una mayor poblacion
y con datos obtenidos directamente de las historias clinicas, para
asi poder clasificar las lesiones mediante el CIE 10 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades, décima version) y contar con la
obtencion de datos mas confiables y con un consenso universal.
Dicho procedimiento es importante para tomar acciones preventivas
en dicha poblacion y disminuir la proporcion de lesiones.
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| Resumen |

Introducciéon. Las instituciones educativas son escenarios de
riqueza cultural y social que favorecen la adopcion de estilos de
vida como la practica de actividad fisica (AF). Los docentes poseen
un acercamiento a la AF que es necesario reconocer, ya que juegan
un papel fundamental en el proceso de adquisicion de habitos.

Objetivo. Describir las representaciones sociales de AF que tienen
los docentes de los ciclos I y II de colegios distritales en la localidad
los Martires, Bogota, y establecer los condicionantes para su practica.

Materiales y métodos. Estudio exploratorio, descriptivo y
cualitativo realizado con 48 docentes distribuidos aleatoriamente,
en el que, a través de grupos focales, se indagd sobre las
representaciones de AF y los condicionantes para su practica. La
informacion fue procesada mediante triangulacion, haciendo uso
del analisis del discurso.

Resultados. La mayoria de los participantes definieron la AF
desde una perspectiva bioldgica. En cuanto a los condicionantes,
se destacaron mas limitaciones en relacién con la seguridad del
entorno, las politicas institucionales y la actitud de los docentes,
esta ultima como limitante y facilitador dependiendo del caso.

Conclusiones. En el concepto de AF no se observa diferencia en
términos de ejercicio, deporte, recreacion o juego; sin embargo, se
resalta su importancia para el escolar, pues el desarrollo humano
se favorece al realizar AF. Ahora bien, en algunos casos, solo el
profesional en AF puede promoverla, por lo que pocos docentes la
involucran en sus clases.

Palabras clave: Actividad fisica; Actividad motora; Desarrollo
humano; Calidad de vida; Instituciones académicas; Docentes (DeCS).

Ocampo-Plazas ML, Ariza-Vargas JC. Representaciones sociales de
actividad fisica y sus condicionantes para su practica en docentes de la

localidad Los Martires de Bogota, D.C. Rev. Fac. Med. 2016;64:S135-41.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.51403.

| Abstract |

Introduction: Educational institutions are sites of cultural and social
wealth which favor the adoption of lifestyles such as physical activity
(PA). Teachers have an approach to PA that must be recognized since
it plays a key role in the process of acquiring habits.

Objective: To describe the social representations of PA that teachers
of cycles I and II of public schools in the locality Los Martires in
Bogota have, and to set the conditions for its practice.

Materials and methods: Exploratory, descriptive and qualitative
study including 48 teachers, randomly distributed. Through focus
groups, teachers were asked about the representations of PA and
the conditions for its practice. The information was processed by
triangulation, using discourse analysis.

Results: Most participants defined PA from a biological perspective.
Conditions, limitations related to the safety of the environment,
institutional policies and attitudes of teachers were highlighted.
Attitude was perceived as a limitation or a facilitator depending on
the case.

Conclusions: In the concept of PA, there is no difference between
exercise, sport, recreation or game; its importance to school children
is highlighted because human development is favored when
performing PA. However, in some cases, only a PA professional can
promote it since few teachers include it in their classes.

Keywords: Physical Activity; Human Development; Quality of
Life; School; Curriculum; Social Representations (MeSH).
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Introduccion

En la actualidad, el nimero de individuos con enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) en el mundo ha aumentado. Estas
enfermedades se adjudican, entre otras razones, a habitos no saludables
como el sedentarismo y la malnutricion. Por su parte, la obesidad y el
sobrepeso presentan alta prevalencia e incidencia (1) y se encuentran
directamente relacionados con estilos de vida sedentarios (2-4).

Segun estadisticas (5), se calcula que, entre 2003 y 2004, la poblacion
entre 2 a 19 afios de edad present6 un porcentaje de sobrepeso y de
obesidad de 33.6% y 17.1%, respectivamente (5). Para 2010, segiin un
estudio desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en 34 paises y 5 regiones (6), se demostrd que el sedentarismo en
menores habia incrementado considerablemente, con 23.9% de nifos
y 28.7% de nifas cuya actividad fisica (AF) era poca o nula. A nivel
mundial, se observé que un 67.2% de los infantes dedican mas de tres
horas al dia a ver television, usar el computador o jugar videojuegos; de
esta poblacion, 34.5% corresponde a nifias y 32.7% a nifios (6).

Hoy en dia, los infantes pasan la mayor parte de su tiempo en
instituciones educativas, en donde la cantidad de tiempo destinado
para la practica de actividades dinamicas que eviten el sedentarismo
es progresivamente mayor (7,8); por lo tanto, el escenario escolar
tiene un papel fundamental en la disminucion del sobrepeso y de la
obesidad (9). En este sentido, las instituciones educativas surgen como
un escenario oportuno para el fomento de la educacion en salud, en
tanto que el entorno escolar tiene un importante potencial para influir
en los niveles de AF de los nifios (7), pues hay mayores posibilidades
y oportunidades de acoger y desarrollar hébitos saludables y de
implementar estrategias para promocionar la AF (10).

De acuerdo a lo anterior, es necesario considerar como se concibe la
AF, dada su complejidad y amplitud como concepto. En primer lugar,
se debe entender desde una dimension biologica, en la que se concibe
como toda actividad que genera movimiento capaz de modificar el
gasto energgético y el trabajo celular (11,12). No obstante lo anterior,
surgen otros aspectos relacionados con la intencion de su practica no
solo para modificar elementos fisiologicos o anatomicos (13,14), sino
también para promover un estado saludable y de bienestar, e incluso
potenciar procesos de aprendizaje no solo desde una perspectiva
motora (15,16). Ademas, a ese movimiento se le suma el deseo de
expresarse por medio de lo corporal, permitiendo la exteriorizacion
de sentimientos y emociones de una forma consciente (11,17).

En segundo lugar, la AF se puede ver desde una dimension
socio-cultural, donde funciona como una via para el aprendizaje de
costumbres y creencias morales que permite desarrollar caracteristicas
de identidad del individuo y valores sociales deseables, tales como el
liderazgo, la cooperacion y el autocontrol. Asimismo, hace posible
que el individuo se relacione con su entorno social, en donde entran
en juego contenidos simbolicos individuales y colectivos, ya no
solo preestablecidos, sino que se crean y se transformar a partir
de la interaccion social. Gracias a dicha interaccion se favorece el
desarrollo de procesos de socializacion e identidad y de generacion
de redes y grupos sociales, entre otros (18).

En consecuencia, el disefio y ejecucién de programas que
promocionen AF en instituciones educativas es fundamental, no
solo porque los estudiantes permanecen en reposo durante la jornada
académica (6 a 8 horas diarias), lo que fomenta el sedentarismo
(10,19-21), sino también por los beneficios a nivel individual,
social y cultural el entorno escolar (22). Por lo tanto, se requiere

considerar las caracteristicas del entorno y de las comunidades para
el desarrollo de nuevas propuestas. En este sentido y como ya se ha
mencionado, las instituciones educativas son un escenario propicio
para el desarrollo de nuevas propuestas que promuevan la practica
de AF en nifios y adolescentes. Ahora bien, si se tiene en cuenta que,
en términos de interaccion, los nifios pasan la mayoria del tiempo
con los docentes, los ultimos son actores fundamentales a la hora de
facilitar la promocion de AF en el entorno escolar.

En ese orden de ideas, es pertinente identificar la forma en que
los docentes conciben la AF, ya que ellos pueden aportar en la
construccién de alternativas en relacion con su promocion en el
escenario escolar, entendiendo que si la AF no se articula al curriculo,
se corre el riesgo de que las propuestas generadas no tengan el
alcance o el impacto que se desea y no logren sostenibilidad en el
tiempo. Por lo anterior, el objetivo de este estudio es describir las
representaciones sociales de AF que tienen los docentes de los ciclos
Iy II de los colegios distritales de la localidad Los Martires, Bogota
D.C., Colombia, y los condicionantes para su practica.

Materiales y métodos
Método

Estudio descriptivo exploratorio de corte cualitativo realizado a
partir de herramientas de la fenomenologia y de la teoria fundada
y en el que, basandose en la codificacion abierta y la codificacion
axial, fue posible identificar las relaciones entre categorias.

La codificacion abierta, comunmente utilizada en la
fenomenologia, permite la descomposicion de datos y lacomparacion
entre ellos para agruparlos posteriormente en categorias. Por otra
parte, la codificacion axial permite establecer relaciones entre las
categorias e identificar otras emergentes y, de esa manera, dar forma
a explicaciones mas precisas y completas sobre los fendmenos, que,
a su vez, son herramientas de la teoria fundamentada.

Poblaciéon

La localidad y la poblacion fueron seleccionadas por la Secretaria
de Educacion Distrital. Se cont6 con un total de 48 participantes, 46
mujeres y 2 hombres, todos profesores los ciclos I y II, en ambas
jornadas, en ocho instituciones educativas de la localidad Los
Martires. El numero de participantes por institucion educativa se
presenta en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracterizacion de la poblacion.

Caracterizacion de la poblacién Numero de participantes

Hombres 2
Género
Mujeres 46
Agustin Nieto Caballero 7
Eduardo Santos 9
Nacional Antonia Santos 9
Panamericano 5
Colegios
Republica Bolivariana de Venezuela 5
Ricaurte 2
San Francisco de Asis 4
Técnico Menorah 7
Mafana 35
Jornada
Tarde 13

Fuente: Elaboracion propia.
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Para contar con esta poblacion, la Secretaria de Educacion realizod
una convocatoria directa a todos los docentes de ciclos I y II de
los colegios distritales de esta localidad, para luego realizar
grupos focales conformados por ocho integrantes organizados
aleatoriamente y quienes representaron las diferentes instituciones
de la localidad.

En cada grupo focal se contd con un moderador, un relator y un
coordinador de audio. Las preguntas orientadoras, que contaron con
una validacion previa por parte por expertos en el area, fueron las
siguientes:

- (para ustedes qué es la AF?

- (Donde usted trabaja qué factores favorecen y limitan la
practica de AF en la comunidad educativa?

- (Considera que la AF juega un papel importante en el
rendimiento académico de los nifios? ;Por qué?

- ¢(Desde las clases que usted maneja, considera que se puede
incluir la AF como parte de la asignatura?

En cada grupo focal se realizaron grabacion de audio y
posteriormente se hicieron transcripciones textuales de las mismas.
Dichas transcripciones se analizaron mediante triangulacion y de
acuerdo a las categorias que definidas previamente para el analisis
de la informacion: conceptualizacion de AF y condicionantes en la
realizacion de AF.

Consideraciones éticas

Los participantes de este estudio lo hicieron de forma voluntaria,
no hubo poblacion menor de edad. Igualmente, la investigacion
no implicé riesgos para los participantes y ninguno de los
procedimientos realizados involucrd experimentos clinicos, ni
condiciones que pudieran afectar su integridad personal. Ademas,
se les informo explicitamente la preservacion de la confidencialidad
y el anonimato de la informacion obtenida. Este estudio es parte de
la primera fase de una investigacion que se desarrolla en conjunto
con la Secretaria Distrital de Educacion.

Resultados

La informacion se analiz6 desde las formas de entender la AF
por parte de los participantes y los condicionantes que estos
identificaron para su practica. Las tres subcategorias relacionadas
al concepto de AF encontradas en el analisis de los discursos fueron
movimiento, recreacion y juego, las cuales son presentadas por
separada. Posteriormente, se describiran los condicionantes para
la practica de AF percibidos por los participantes en las diferentes
instituciones educativas.

Actividad fisica - movimiento

En el analisis de los discursos se encontraron acercamientos a la
comprension de la AF desde el movimiento, relacionandola, por una
parte, como la capacidad para generar un desplazamiento (23) y, por
otro, como la expresion de un propdsito o motivacion que genera, de
forma adicional, un gasto de energia. A estas formas de representar
la AF se sumaron concepciones (abordadas mas adelante) en las que
la AF, a través del movimiento, manifiesta caracteristicas subjetivas
y culturales que logran representar condiciones contextuales de los
sujetos y de los colectivos.

Para otros participantes, el énfasis se hizo en la necesidad de
generar movimiento enfocado en una buena salud, dejando entrever

que si no se relaciona con un movimiento que produzca excesos o
tenga cierto efecto, no se podria considerar AF. Este aspecto resulta
particularmente importante si se considera que la AF se realiza sin
organizacion o estructuracion, sino se hace esporadicamente, lo que
claramente causa que no haya adaptacion bioldgica, ni metabdlica
en los organos y sistemas, aunque incremente momentaneamente
el gasto metabdlico para garantizar el aumento del gasto energético
basal y favorecer las adaptaciones del entorno, lo que para para
Sanchez (13), Moral (12) y la OMS es AF.

Lo anterior pone en evidencia la necesidad de considerar una
AF orientada a la salud o al incremento del gasto energético
momentaneo, aspecto que otros autores han planteado en términos
de diferenciacion la AF como una actividad que se realiza para
aumentar la tasa metabdlica basal del ejercicio fisico, entendida
como aquellos movimientos realizados de manera estructurada,
secuenciada y programada con un proposito determinado
(14,11,24-27). Esta posicion es evidente en algunos discursos
enunciados por los participantes, en los que se observa el elemento
de organizacion, programacion y estructuracion para hablar de AF.
Pareciera entonces que, para algunos de los participantes, la AF y el
ejercicio se equiparan e inclusive son considerados lo mismo.

Ademas de comprender la AF desde una perspectiva de
movimiento que demanda un gasto energético, un trabajo muscular
y que tiene unas caracteristicas de organizacion, también se
puede entender como una expresion corporal hecha a través del
movimiento (11,28,29). Tal concepcién es clara en algunos de
los discursos de los participantes, en los que la AF tiene un papel
expresivo que permite develar cada uno de los constructos sociales,
culturales y emocionales que rigen al individuo. En otras palabras,
la AF refleja las construcciones que los sujetos realizan a partir de
rasgos individuales, culturales y sociales que cada uno ha adquirido
a partir de su propia experiencia (30), constituyendo la AF en un
medio de expresion (31).

Esta relacion entre la expresion corporal, movimiento y AF se
hace evidente en politicas publicas a nivel distrital. Un ejemplo
claro es la manifestacion que hace la Secretaria de Cultura,
Recreacion y Deporte en su politica publica de deporte, recreacion
y AF para Bogota (11), donde sefiala que la AF es un elemento
que se evidencia en el movimiento del ser humano mediante el
cual se relacionan su mente, cuerpo, emociones y necesidades de
interaccion con otros o con el entorno en el que habita (32). En
consecuencia, la AF surge como una posibilidad de interrelacionar
las diversas esferas que componen al ser humano, a saber, objetiva,
subjetiva e intersubjetiva.

A manera de conclusion, se puede afirmar que, para los
participantes, la AF como movimiento se concibe no solo por lo
que causa metabdlicamente en relacion con el consumo de energia,
sino también por las posibilidades de expresion de construcciones
sociales, culturales e individuales en las que las emociones y
motivaciones juegan un papel fundamental y se manifiestan segiin
la forma en que los individuos realizan AF expresada a partir del
movimiento.

Actividad fisica - recreacion

Waichman (33) define la recreaciéon como un concepto que envuelve
una actividad o un conjunto [de ellas] que se realiza en un tiempo
en el que no existe una obligacion externa implicita y en el que el
sujeto que realiza la actividad recreativa, la realiza por su propia
decision y en busca de placer, gusto o satisfaccion.

Por su parte, Chacon (34) concuerda con Waichman (33) en que
la recreacion debe realizarse de manera voluntaria y en el tiempo
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libre, afiadiendo que, para considerar una actividad como recreativa,
su realizacién no debe encontrarse relacionada con algun tipo de
productividad, ni ganancia material.

Segun lo expuesto, la recreacion, al tener un componente de
libertad, permite que se haga de manera espontanea y voluntaria,
lo que contribuye al desarrollo humano del individuo. Al entender
la recreacion de esta forma, la AF se puede concebir como una
actividad recreativa activa siempre que no se relacione con una
actividad lucrativa y se lleve a cabo en el tiempo libre (35),
involucrando elementos de disfrute y gozo que favorezcan el
bienestar subjetivo del individuo (36). Lo anterior implica un
ejercicio de la autonomia en la que el sujeto decide aprovechar
las oportunidades que el medio ambiente ofrece para el desarrollo
de la AF, la cual contribuye en la satisfaccion de necesidades de
goce y disfrute.

En este marco de referencia, algunos de los participantes
concibieron la AF como aquella que posibilita el disfrute, el goce y la
recreacion de las personas. Dentro de esta concepcion, la relevancia
no esta dada por los cambios metabolicos o anatomicos que la
AF pueda generar, ni tampoco por la expresion o comunicaciéon
de construcciones socioculturales, ni de emociones, sino que
primordialmente estd asociada al bienestar que pueda generar al
permitirle al sujeto satisfacer necesidades de ocio y recreacion.

Actividad fisica - juego

Eljuego es uno de los fendmenos mas naturales del comportamiento
humano, pues este permite acercarse y entender la realidad que
rodea al individuo, principalmente desde la infancia. Ademas, el
juego también ayuda en los procesos relacionados con madurar,
crecer, comprender, socializar y aprender. El juego se hace presente
gracias a una actividad voluntaria del cuerpo, la cual permea y es a
su vez permeada por la evolucion de la cultura y la sociedad (37),
razon por la cual el contexto sociocultural y todas sus simbologias
determinan que el juego tome un sentido mas amplio que el de
adquirir habilidades motrices, observando en ¢l un sentido que
pasa por lo espiritual, lo lidico y lo tradicional, volviéndose una
expresion cultural. Al revisar los discursos obtenidos en este estudio,
se observa que para hablar de AF, los participantes que trabajan con
nifios, si bien no son la mayoria de la muestra, la relacionan con la
nocion de juego.

Sanchez & Carmona (38) exponen que para que una actividad
voluntaria sea considerada juego debe realizarse dentro de limites
fijos de espacio y tiempo, segin reglas libremente consentidas,
pero absolutamente imperiosas. Estas caracteristicas se encuentran
relacionadas con la asociacion entre AF y el disfrute, a la vez que son
favorece elementos de socializacion en la medida que se establecen
limites y reglas. No obstante lo anterior, la AF no es similar al juego,
aunque que se involucre dentro de él.

Por otra parte, las actividades de juego poseen rasgos
particulares relacionados entre si que le otorgan una direccionalidad
definida, a saber: la accion o actividad propiamente dicha en el
juego, que representa su parte motriz y que involucra la AF desde
una perspectiva metabolica bioldgica por el gasto energético que
genera; el elemento recreativo que el juego disponga, el cual busca,
principalmente, el entretenimiento y el gozo del individuo que
involucra la perspectiva de la AF, en tanto que el juego sea pasivo
o activo; la incertidumbre que genera la actividad de juego, en la
medida que este posee un componente de suerte y otro de habilidad,
en los que no se domina ni el resultado, ni las consecuencias, y el
contexto social, que influye sobre el ambiente en que el juego se
desarrolla y afecta la cultura del individuo (39).

Aparte de los anteriores rasgos, tal como se menciono, los juegos
pueden ser pasivos o activos segun lo planteado por Blanchard &
Cheska (40); su clasificacion dependera de la combinacion entre
destreza fisica, estrategia y suerte necesarias para su realizacion.

Losjuegos de caracter activo tienen una predominancia de trabajo
motriz en los que la actividad principal se basa, esencialmente, en
el movimiento que produce un gasto energético (41). De acuerdo a
esta diferenciacion, esta clase de juego, segun lo expresa Spencer
(43), solo se manifiesta mediante una AF que produzca un gasto
de energia como el objetivo principal de una actividad de orden
motor. Sumandose a lo anterior, Pellegrini & Smith (43) se refieren
al juego activo como una AF motriz que debe contener un contexto
ludico combinado con una dimension de vigor fisico que genere un
aumento en la actividad metabolica en reposo.

Considerando que una de las caracteristicas del juego es el uso
de reglas, un juego activo se considera como una AF organizada
en la que se producen acciones motrices variadas para poder lograr
su ejecucion (44). Esta AF organizada genera beneficios a nivel
biolodgico, funcional y social, favoreciendo el perfeccionamiento
y la mejora de la coordinacion del movimiento, la adquisicion de
capacidades fisicas y el gasto energético (45).

Estos elementos de socializacion que comparten el juego y la AF
permiten interiorizar roles, creencias, normas y costumbres de la
cultura en la que se vive, promoviendo la generacion de identidad y el
desarrollo de procesos de socializacion, favoreciendo sentimientos
de solidaridad, ayuda mutua y cooperacion. Al respecto, se debe
resaltar que se encontraron discursos en los que los docentes hacen
una clara relacion con este planteamiento.

Por otra parte, el juego permite al individuo expresar emociones
donde se puedan manifestar sentimientos de fracaso y éxito,
mejorar la creatividad, al permitir la propuesta de nuevas ideas ante
situaciones cambiantes e inmediatas implicitas en el juego. Ademas,
puede generar procesos de desarrollo de identidad, ya que gracias
a la AF el individuo se siente parte de un grupo y, por lo tanto,
modifica sus acciones segun las relaciones que establece dentro del
mismo. En consecuencia, el individuo es capaz de realizar procesos
de empatia con sus pares y de generar cambios de roles para entender
los sentimientos y actitudes de los demas, adquiriendo conciencia
del propio cuerpo y el del otro.

Estas particularidades del juego como AF permiten al individuo
obtener bienestar de orden psicologico, afectivo y recreativo
(18,46). Referente a lo expuesto anteriormente, hay discursos en
que los docentes relacionan la AF como juego y la conciben como
potenciador del desarrollo emocional, permitiendo visualizar el
entendimiento de las reglas y la disciplina en los comportamientos
sociales (18,46). Igualmente, hay discursos en los que los docentes,
al hablar de los beneficios de la AF, ejemplifican su manifestacion a
través del juego en el orden académico, en el orden conductual, en
el orden social y en el orden psicologico.

Estas formas de representacion expresadas por algunos de los
participantes ponen en evidencia la necesidad de desarrollar atn
mas las construcciones alrededor de la AF y permiten ver la forma
de comprenderla, en donde se superan los lineamientos meramente
biolégicos, funcionales o metabdlicos, como se expresa en gran
parte de la literatura, y se le imprimen unos elementos emocionales,
conductuales, culturales y sociales sobre los que vale la pena seguir
profundizando.

Condicionantes para la practica de la actividad fisica

Como se indicoO en el marco teodrico, existen condicionantes
arquitectonicos, sociales, ambientales y estructurales que influyen
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en la practica de AF. Sobre los primeros (47), se observo que
los espacios fisicos son una barrera debido a su escasez. Los
participantes, en general, manifestaron una ausencia o escasez de los
mismos dentro de los colegios, lo que impide la practica frecuente
de AF. Por otra parte, aquellos que cuentan con algunos espacios,
indican que las dimensiones de los mismos no son las adecuadas.

También cabe resaltar que al hablar de espacios para la
realizacion AF, no se encontr6 alusion al aula de clase como uno de
ellos. Pareciera que el aula no es para los participantes un espacio
que cuente con el potencial para practicar AF, por lo que el tema de
las dimensiones de los espacios externos a ella y la disponibilidad
de los mismos surge reiterativamente como un factor que limita la
practica de AF en las instituciones.

Por otra parte, el nimero de nifios por salon también se presenta
como condicionante, en la medida en que para los participantes
del estudio, el tamafio de los grupos determina la limitacion de los
espacios, lo que contribuye atin més a mantener oculta la posibilidad
del aula de clases como alternativa para desarrollar propuestas de AF.

Aparte de las dimensiones de los espacios, también se hace
alusion al mantenimiento de los mismos, los materiales con los
que se construyeron y los posibles riesgos que presentan para que
los nifios realicen AF. Asi, en varios de los discursos analizados es
claro que, a pesar de contar con espacios, la forma en que fueron
construidos y el factor de riesgo que representan contribuyen en la
disminucion de la promocion de AF por parte del colegio e incluso
limitan su practica libre.

Por otra parte, los participantes, como estrategia para solventar las
dificultades de espacio, sefialaron el uso de infraestructuras aledafias
a la institucién, como, por ejemplo, los parques, lo que pone de
manifiesto la necesidad de contar con condiciones de seguridad que
garanticen a los estudiantes poder practicar AF sin riesgos.

Al tener en cuenta estas consideraciones en relacion con la
disponibilidad, formas de construccion y dimensiones de los
espacios destinados para la realizacion de AF, es clara la necesidad
de impulsar iniciativas a nivel distrital que promuevan mejores
condiciones de infraestructura, no solo a nivel de parques, sino
también al interior de las instituciones educativas.

Por otro lado, los participantes también hicieron referencia a
diferentes condicionantes de tipo social, donde se tiene en cuenta
la relacion entre estudiantes, familiares y profesores. Asi, la actitud
con que los docentes asumen la promocion de la AF (en particular en
aquellas instituciones sin un profesor encargado de dicha actividad),
el nivel de practica que los profesores tengan, los estilos de vida
con los que dan ejemplo y la relevancia que le dan a la AF son
determinantes para el mejoramiento de los procesos de actividad
fisica y de los procesos académicos en los estudiantes.

Frente a estas expresiones, se debe reflexionar sobre los efectos
en los estudiantes de una actitud desinteresada o los argumentos
frente a la no practica de AF, pues existe una transmision consciente
o inconsciente de discursos relacionados con el rechazo hacia
la AF y si es relevante o no que, de una u otra manera, terminan
influenciando a los estudiantes, mas aln si se tiene en cuenta su edad.

Dentro de estos condicionantes sociales también se encuentra la
situacion socioecondomica de los nifios y sus familias, algo que define
la oportunidad que tienen para realizar AF. Algunos participantes
mencionaron este factor en sus discursos, donde indican que las
condiciones laborales de las personas de niveles socioeconémicos
bajos disminuyen el tiempo que pueden pasar con sus hijos,
afectando la AF externa al colegio. Sin embargo, para otros, la
dificultad no esta en el poder adquisitivo o el nivel socioecondémico,
sino en la falta de interés y la actitud con que se asume la promocion
de la AF en los tiempos libres. Por ejemplo, hay muchos padres y

madres que no brindan tiempo de calidad a sus hijos y prestan poca
atencion al hecho de que los niflos permanezcan la mayoria de su
tiempo libre en actividades sedentarias.

Al analizar la relacion entre el nivel socioeconémico con la
practica de AF, pareciera que una parte de los discursos defienden la
hipétesis de que a mejor nivel socioeconémico, mayor practica, pues
las oportunidades aumentan. Sin embargo, se ha observado que nifios
de familias con nivel socioeconémico alto también presentan aumento
en los indices de sobrepeso y obesidad, mientras que sus niveles de
tiempo invertido en actividades de tipo sedentario son muy altos, lo
cual puede deberse a las mayores posibilidades de acceso a elementos
ocio tecnologicos con las que cuentan que, a su vez, favorece el
sedentarismo (48), poniendo en evidencia el papel que tiene la familia
en la promocion de practicas saludables o no saludables.

En lo que respecta a condicionantes para la practica de AF
desde el punto de vista ambiental, en los discursos solo fue posible
observar dos, uno relacionado con la percepcion de la seguridad de
los espacios y otro, con su aprovechamiento. Desde la percepcion
de seguridad, los participantes sefialan que las condiciones de
varios de los escenarios recreativos con que cuenta la localidad, asi
como practicas insanas como el expendio de drogas o su consumo
limitan en gran parte la practica de AF en el tiempo libre, pues los
padres y madres prefieren que sus hijos se queden en casa antes que
exponerlos a estas situaciones. Dichas razones también impiden que
las instituciones educativas con restricciones de espacio promuevan
el uso de estas instalaciones aledaias, pues ante todo deben garantizar
seguridad y procesos de aprendizaje adecuados a los estudiantes.

Otro aspecto referido por los participantes en relacion con
los condicionantes para la practica de AF es la disminucion en
el nimero de profesores de educacion fisica, danza, arte, etc.
Imposicion determinada por algunas politicas a nivel institucional,
distrital y nacional que limitan, en gran medida, las posibilidades de
desarrollo de estrategias para promover la realizacion de AF, pues,
de una u otra forma se promueve la idea entre padres de familia,
estudiantes, directivas y los mismos docentes de que la AF no es
relevante, lo que fomenta atin mas desinterés frente al tema.

En el analisis de los discursos también se evidencia que la AF
se considera circunscrita a una asignatura en particular, sin percibir
que es una categoria que puede estar inmersa en todo el curriculo
de la institucion. Por lo tanto, el profesor ajeno a estas clases la
percibe como un elemento extrafio a su clase, denotandola como
una carga extra en sus compromisos académicos o, incluso, como
algo de lo que puede prescindir si hace falta tiempo para desarrollar
otros contenidos, y no como una herramienta que puede fortalecer
los procesos de aprendizaje.

Por ultimo, dentro de los condicionantes estructurales, los
actores también indican que la falta de disponibilidad de los objetos
considerados necesarios para realizar AF es una limitante, ya
que, aunque en algunos de los discursos pareciera que se hiciera
alusion al uso del propio cuerpo para desarrollarla, la variabilidad
de la practicas que la hacen posible se encuentra constantemente
supeditada a la disponibilidad de recursos extra

Conclusion

En este estudio se llegd a las siguientes conclusiones:

Sobre el concepto de actividad fisica

En la mayoria de los discursos no pareciera haber una diferencia

conceptual bien definida entre AF, ejercicio y deporte; incluso
se encuentran discursos que la definen desde la perspectiva de la
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educacion fisica. Aunque el concepto de AF en la teoria se puede
encontrar diferenciado de los conceptos de juego y de recreacion, en
los discursos de los participantes surgen tres nociones equiparables
e incluso consideradas como manifestaciones de AF en las
instituciones educativas.

Pese a que en los lineamientos de politica publica se resalta
la contribucién que la AF hace al desarrollo humano en aspectos
fisiologicos, psicosociales y culturales pertenecientes al ciclo vital
del individuo, este discurso, en la practica, se limita cuando se
considera a la AF inscrita unicamente a una asignatura o supeditada
al tiempo libre y, en algunos casos, sin posibilidades de desarrollo
real como eclemento capaz de favorecer incluso procesos de
aprendizaje cuando se cuenta siquiera con un docente capacitado
que pueda desarrollar estrategias para promocionarla.

Sobre los condicionantes para la practica de actividad fisica

Seglin lo observado en los discursos, la actitud y la disposicion de
los docentes es uno de los mayores condicionantes para la practica
de AF, pues ellos condicionan la manera en que se desarrollan
los programas y la importancia que adquieren. Por otro lado, la
seguridad aparece como una limitante debido a las condiciones y
circunstancias propias de la localidad, ya que es claro que para los
participantes el sector no es seguro y, en esa medida, se impide el
acceso a parques aledafos tratando de evitar contactos con practicas
insanas, imposibilitando la practica escolar de AF.

Otros limitantes para la practica de AF fueron la deficiencia en
el espacio, la falta de recursos humanos que asuman su promocion
en la institucion y la falta de tiempo dedicado por la institucion
para la realizacion de AF. Las politicas institucionales y distritales
para las entidades educativas dificultan su practica, pues, gracias
a los estandares que han propuesto para la formaciéon académica,
estas se centran en el desarrollo de habilidades cognitivas y no
reconocen que la AF puede contribuir a mejorarla dichas habilidades,
circunscribiéndolas tinicamente al desarrollo de capacidades fisicas.
A pesar de lo anterior, algunos los docentes de las instituciones
distritales de la localidad resaltan la importancia de la AF en el entorno
escolar por sus beneficios a nivel bioldgico y nivel socio-cultural, aun
asi se observa en los discursos que en el imaginario persiste la idea
que para su realizacion es necesaria una persona especializada.

En esa medida, la AF en el ambito escolar demanda un trabajo
que involucra a los docentes y las directivas de los colegios distritales
en conjunto, apoyandose en su compromiso para desarrollar una
interaccion permanente con los estudiantes y entendiendo su
capacidad de influencia positiva o negativa en ellos. En los docentes y
directivos reside la facultad de ajustar las actividades a las necesidades
especificas de cada grupo y a las tematicas que estan manejando.

Ahora bien, aunque en los discursos es evidente la importancia
del docente y su participacion en la ejecucion de un programa de
AF, no debe asumirse que ellos son los unicos responsables de
su realizacion, pues existen una serie de factores estructurales
relacionados con el manejo de recursos humanos, econémicos,
entre otros, determinantes en la ejecucion de programas y
proyectos. Pareciera que desde la mirada que se los docentes tienen
de la AF, esta solo implica actividades relacionadas con el juego y
la recreacion, ademds de requerir su practica en espacios amplios,
los cuales, infortunadamente, no estan disponibles en la mayoria de
instituciones educativas de esta localidad.
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| Resumen |

Introduccién. En Bogotd, hay una prevalencia de sobrepeso y
obesidad del 16% y del 6%, respectivamente, tanto en nifios como
adolescentes escolares (1). En 2013, se implemento el Programa
40X40 (P40X40) en instituciones educativas distritales (IED) con el
objetivo de incrementar los niveles de actividad fisica de los escolares.

Objetivo. El presente estudio busca determinar el efecto del P40x40
en la composicion corporal de escolares con sobrepeso y obesidad
de las IED de Bogota.

Materiales y métodos. Estudio controlado no aleatorizado en el
que participaron 1003 escolares (6 a 17 aflos) asignados a un grupo
de intervencion (GI) (P40X40) (n=497) y a un grupo control (GC)
(n=500). Se evalu¢ el efecto de dos meses de intervencion del P40X40
sobre las variables porcentaje de grasa corporal (PGC), indice de
masa corporal (IMC) e indice de masa corporal Zscore (IMCZscore).

Resultados. Se presentaron cambios significativos en el GI para
todas las variables (p=0.00), con mayor reduccion en el PGC para
los deportes de tiempo y marca por diferencia de medias (DaMs)
(DaMs=1.36).

Conclusiones. Al observarse cambios significativos en el GI para
todas las variables (p=0.00) sin relevancia clinica, se determin6
que el P40X40 requiere modificaciones en cuanto a intensidad,
frecuencia y duracion si su objetivo es disminuir los niveles de
sobrepeso y obesidad en escolares.

Palabras clave: Promocion de la salud; Actividad fisica; Deportes;
Adaptacion fisiologica; Desarrollo infantil; Composicion corporal
(DeCS).

Preciado-Martinez DC, Mancera-Soto EM, Hernandez-Alvarez ED, Zapata
DM, Mena-Bejarano B. Eficacia de las modalidades deportivas del programa

40X40 en escolares con sobrepeso y obesidad. Rev. Fac. Med. 2016;64:S143-
50. Spanish. doi:http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.51059.

| Abstract |

Introduction: In Bogota, there is a prevalence of overweight and obesity
of 16% and 6%, respectively, in both school children and adolescents
(1). In 2013, the 40X40 program (P40X40) was implemented by city
educational institutions (IED, by its acronym in Spanish) in order to
increase levels of physical activity in school children.

Objective: This study aims to determine the effect of P40x40 in body
composition of overweight and obese school children at public schools
in Bogota.

Materials and methods: Non-randomized controlled study
involving 1 003 school children (age 6 to 17) assigned to an
intervention group (IG) (P40X40) (n=497) and a control group
(CG) (n=506). The effect of the P40X40 intervention was assessed
at two months in relation to body fat percentage (BFP), body mass
index (BMI) and body mass index Zscore (BMIZscore).

Results: Significant changes in IG for all variables (p=0.00) were
presented, with greater reduction in BFP for time sports and mean
difference (DaMs, for its acronym in Spanish) (DaMs = 1.36).

Conclusions: After observing significant changes in the IG for all
variables (p=0.00) with no clinical relevance, it was determined that
the P40X40 requires changes in intensity, frequency and duration if the
goal is to reduce levels of overweight and obesity in school children.

Keywords: Health Promotion; Motor Activity; Sports; Physiological
Adaptation; Child Development; Body Composition (Mesh).
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Introduccion

La obesidad es considerada la pandemia mundial del siglo XXI (2).
En 2010, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporté que
43 millones de nifios y adolescentes sufrian de sobrepeso y obesidad
en el mundo (3). En Colombia, la Encuesta Nacional de Situacion
Nutricional (ENSIN), sefial6 que el 4.3% de los nifios entre los 5 y los 9
afios presentaban problemas de obesidad, mientras que en adolescentes,
1 de cada 4 entre los 10 y los 17 afios tenian el mismo problema (4).

La mayor problematica es que la obesidad y el sobrepeso, tanto en
infantes como en adolescentes, esta asociada al desarrollo de algun
tipo de enfermedad crénica. Un niflo obeso tiene entre un 30% y 40%
mas de probabilidades de desarrollar diabetes tipo II (5), hipertension
y dislipidemia y, por tanto, sindrome metabdlico (6,7,8).

El sobrepeso y la obesidad, especialmente en la edad escolar, son
problemas relacionados con la practica de actividades sedentarias
como ver television o jugar video juegos, lo que incrementa el riesgo
de ser obeso entre un 2% y 4.5% (9,10). Ademas, la relacion inversa
entre la edad y el comportamiento activo de nifios y adolescentes, cuyo
consumo energético es dos veces mayor al de los infantes de hace 50
afios (11), favorece la aparicion y desarrollo de estas condiciones (4).

Diferentes analisis han demostrado que una via 1til para disminuir
estas cifras son las estrategias relacionadas con el incremento de
la actividad fisica (AF) en el contexto. Esto se debe no solo a sus
beneficios sobre el desarrollo cognitivo, social y psicolégico (12), sino
también a sus efectos sobre la composicion corporal (CC) en funcion
del mejoramiento y mantenimiento de un peso corporal saludable (13).

A raiz de lo anterior, en Bogota (Colombia), en 2013, se
implement6 el Programa 40X40 (P40X40), proyecto a través del
cual se aumento de 20 a 40 horas semanales el horario de la jornada
escolar de todos los estudiantes de colegios oficiales de la ciudad.
El P40X40 fue organizado alrededor de varios ejes tematicos con
la intencion de agrupar los centros de interés, siendo uno de estos
ejes el de la AF y deportes. Este eje buscaba estimular el desarrollo
de la motricidad de base, las habilidades mas complejas, asi como
la iniciacion y especializacion en diferentes deportes, integrados
por modalidades deportivas individuales, de conjunto, de nuevas
tendencias urbanas y tradicionales. Lo anterior como una estrategia
para promover, entre otros, la adquisicion de habitos y estilos de
vida saludables en la poblacion escolar.

La estructura de cada modalidad deportiva en relacion con los
componentes de AF se dio en términos de frecuencia (dos veces por
semana) y duracion (dos horas por sesion). Por otro lado, las modalidades
deportivas se agruparon en cuatro categorias: arte y precision, tiempo
y marca, pelota, combate y deportes urbanos y de nuevas tendencias
(DUNT). Finalmente, el proposito de esta investigacion fue determinar
la eficacia de la participacion en las modalidades deportivas del
P40X40, teniendo en cuenta su efecto en la composicion corporal
(CC) en escolares con sobrepeso y obesidad, a partir de los cambios
en el indice de masa corporal (IMC), indice de masa corporal zscore
(IMCZscore) y porcentaje de grasa corporal (PGC).

Materiales y métodos
Diseiio del estudio

Se disefid un estudio controlado, no aleatorizado, durante el
periodo de julio de 2013 y agosto de 2014, con la participacion

voluntaria de 1 003 escolares entre los 6 y 17 afios de edad, quienes
fueron distribuidos en dos grupos: un grupo de intervencion (GI),
conformado por 497 escolares matriculados en las IED vinculadas
al P40X40 y un grupo control (GC), constituido por 506 escolares
de IED que no participaron en el P40X40. Se obtuvo la autorizacion
de participacion y consentimiento informado, en donde ademas se
tuvo en cuenta a los padres de familia o representantes legales de los
participantes. Esta fue una investigacion con riesgo minimo segin
la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y fue aprobada
por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia.

Poblacion de estudio

A partir de las IED vinculadas al estudio, se seleccionaron los
escolares participantes para los dos grupos (intervencion y control)
y acudieron un total de 1 908. De ellos, 1 751 cumplieron con los
criterios de inclusion propuestos y 1 003 completaron el estudio.
Dentro de los criterios de inclusion se tuvo en cuenta si los escolares
presentaban indices de PGC de acuerdo con los criterios de
Deurenberg et al., cuyo rango de valores para nifios y adolescentes
con adiposidad moderadamente alta esta entre 20.01% y 25% vy
para mujeres, entre 25.01% y 30%, mientras que el rango de valores
para hombres con alta adiposidad es de >25.01% y para mujeres de
>30.01% (14). Por otro lado, se tuvo en cuenta que no estuvieran
recibiendo algin tipo de tratamiento médico, farmacoldgico o
nutricional que afectara la CC durante el periodo de intervencion
del estudio. Finalmente, otro criterio que fue considerado es que
los participantes estuvieran formalmente inscritos en una de las
26 modalidades deportivas ofertadas por el P40X40, con una
participacion minima de ocho semanas.

Para el GC, ademas de cumplir con los dos primeros criterios,
se les recomendo no participar en actividades extracurriculares de
AF o ejercicio fisico adicionales a las clases de educacion fisica
propuestas en las IED. De esa manera se llevo un control a través de
la aplicacion de encuestas periddicas a los participantes y registro
de sus actividades extracurriculares.

Caracteristicas de las modalidades deportivas del P40X40
Grupo intervencion

El diseflo metodologico de las modalidades deportivas del P40X40
cumpli6 con las caracteristicas de los deportes de iniciacion,
momento en el que el nifio empieza a aprender de forma especifica
uno o varios deportes cuya dominante es el esfuerzo fisico. Ademas,
el P40X40 contemplé componentes competitivos bajo reglamentos
especificos, de modo que fuera susceptible a transformarse en una
actividad profesional orientada a la conformacion de una reserva
deportiva para el distrito (15). Cada entrenador fue auténomo en el
disefio metodoldgico de las clases segun la modalidad deportiva;
asimismo, la estructuracion de cada modalidad en relacion con los
componentes de la AF, se caracterizé por tener una frecuencia de
dos veces por semana con una duracién de dos horas por sesion
y con un seguimiento de dos meses. A continuacion se listan las
dieciséis modalidades deportivas, segun la categoria deportiva,
practicadas por los escolares del GI (Tabla 1).

Grupo de control

El GC no tuvo ningun tipo de intervencion adicional a las clases de
educacion fisica, cuyo disefio metodoldgico era el correspondiente
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al componente curricular de las IED y a la autonomia del profesor.
Participando, asi, en clases de educacion fisica una vez por semana,
con una duracion de dos horas por sesion.

Tabla 1. Lista de las modalidades deportivas por categorias deportivas del
grupo intervencion.

Categoria deportiva Modalidad deportiva

Arte y precision Ajedrez, gimnasia, porras

Tiempo y marca Atletismo, patinaje de carreras

Futbol, futhol sala, futbol de salén, tenis,

Pelota .
tenis de mesa, baloncesto

Combate Karate, judo, taekwondo

Fuente: Elaboracion propia.
Valoracion de la composicion corporal

Para la toma de las variables de peso (kg) y de PGC se utilizé un
bioimpedanciometro, marca TANITA®, con referencia BF-679W/
BF.680W, Body Fat Monitor/Scale. Para la captura de la medicion,
se exigio como requisito que el escolar hubiera evacuado su vejiga
previamente. La determinacion de la estatura se realizd con un
tallimetro (16), mientras que para el registro de la talla sentado se
empleo una silla sin espaldar y se solicito a cada escolar ubicarse en
posicion sedente corto, verificando la formacion de un angulo de 90°
entre el tronco y las piernas. Se registro la distancia entre el vértice y
la superficie horizontal donde estaba sentado el escolar (17).

Para el PGC se uso la clasificacion de Lohman, empleada por
Deurenberg et al., cuyos valores de referencia se indican en los
siguientes rangos: desfavorable o insano con muy baja adiposidad
(6%), aceptable para un limite bajo de adiposidad (7%-16%),
aceptable para un limite alto de adiposidad (17%-24%) y desfavorable
o insano con muy alta adiposidad (>25%) (14).

Para el IMC se tuvo en cuenta la clasificacion del estado
nutricional de los estandares de la OMS que indica lo siguiente:
sobrepeso, IMC de 25 kg/m2, y obesidad, IMC de 30 kg/m2 (18). El

IMCZscore fue determinado a través de las formulas basadas en el
método LMS, método de referencia de crecimiento, resumido en una
tabla de valores L, My S, donde L es el indicador de simetria, M es la
mediana y S es el coeficiente de variacion, disefiado para calcular los
percentiles P50, P85, P97 y los valores Z (que van entre -3 y 3) que
indican: normal: P15-P85 (z >-1 y <+1); subnutricion (tres niveles):
leve <P15 y >P3 (z <-1 y >-2), moderada z <2 >-3 y grave z <-3;
sobrenutricion (tres niveles): leve (sobrepeso) >P85 y <P97 (>+1 y
<+2), obesidad >P97 (z>+2 y <+3) y obesidad intensa z >+3 (18,19).

Analisis estadistico

La normalidad fue asumida por el tamafio de la muestra poblacional.
Para determinar la homogeneidad entre grupos se analizaron las
variables de edad (en afios), peso (kg), talla (cm), %GC, IMC y
IMCZscore a través de la prueba estadistica T Student. Luego
se realiz6 un analisis intragrupal para ambos grupos (GI y GC),
comparando las medias de los dos momentos de evaluacion
por medio de la misma prueba T Student, pero pareada. De esta
manera, se establecieron las medias con su desviacién estandar,
la diferencia de medias y la significancia p<0.05. Por otra parte,
una vez completado el analisis intragrupal, se llevo a cabo uno
intergrupal para comparar las diferencias de medias del GI con el
GC, estableciendo la razon de cambio a través del test de Levene
para la comparacion de diferencia de medias.

En cuanto al analisis por categoria deportiva, se compararon
los dos momentos de evaluacion para cada variable a través de una
prueba T Student. Después se calcularon intervalos de confianza
(IC) del 95% y se establecio un valor de significacion p<0.05 para
todas las variables. El analisis de datos se realizo con el software
estadistico SPSS (version 21, SPSS, Chicago,II).

Resultados

Un total de 1 751 escolares fueron contactados inicialmente, de estos,
1 025 cumplieron con los criterios de inclusion. De los 1025
escolares, 22 no se presentaron durante la semana de la evaluacion
post-intervencion debido a factores climaticos y fueron excluidos
del estudio. Se finaliz6 con una muestra de 1 003 escolares: grupode
intervencion (GI) (n=497) y grupo control (GC) (n=506) (Figura 1).

| 1751 Contactados |

| 1025 cumplieron con los requisitos de inclusion |

| Estratificacion para el estrato del grupo Intervencion y del grupo control un total de n: 1 025 |

| Grupo intervencién |

| Grupo control |

| Estrato 1 (P40X40): n=511 |

| Estrato 2 n=514 |

Perdida por seguimiento (por inasistencia
a la post-intervencion por factores
climaticos) n=14

Perdida por seguimiento (por inasistencia
a la post-intervencion por factores
climaticos) n=8

Analizados 497 |

| Analizados 506

Figura 1. Seguimiento de los participantes. Diagrama de flujo: método estadistico por estratificacion
de muestra poblacional del actual estudio. Fuente: Elaboracion propia.
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Los datos de peso y talla se expresaron como medias (+ desviacion
estandar), la cuales son recogidas en la Tabla 2. Con respecto al
PGC, los escolares de ambos grupos se encontraron en un rango
desfavorable: insano o muy alto (>25%) (GI £27.0 y GC +28.7).
En relacion al IMC, se ubicaron en un estado nutricional normal
(<25Kg/m2) (GI £20.3 y GC £22.3) y segin el IMCZscore, se
clasificaron en el puntaje Z de normalidad para su edad y talla (GI +
0.002 y GC £ -0.86) (Tabla 2).

Tabla 2. Datos demograficos.
Grupo intervencion Grupo control

(n=497) (n=506)
I A K

Edad (afios) 497 12.4(2.8) 0.12 11.9(2.2) 0.09 0.001
Peso (Kg) 497 45 (13.7) 0.61 506 51.7(12.6) 056 0.001
Talla (Cm) 497 147.8 (15.0) 0.67 506 151 (11.1) 0.49 0.0001
PGC 497 27.0 (4.4) 0.2 506 28.7 (5.5) 0.24  0.0002

IMC (kg/m?) 497 20.3 (4.33) 019 506 22.3(4.2) 0.18  0.0002
IMCZscore 497  0.002 (0.998) 0.044 506 -0.867(1.04) 0.46 0.0002

Media + Desviacion estandar (Ds) n=1003. Er: Error tipico; Diferencias
significativas (p<0.05). Fuente: Elaboracion propia.

Datos analisis intragrupal
Los resultados se expresan como diferencia de medias (DaMs)

con un IC del 95% y una significancia p<0.05. Segiin los datos,
se encontr6 una mayor disminucion en el PGC en las nifias

(DaMs=2.62) (p<0.001), en comparacion con los nifios (DaMs=
0.57) (p<0.001) (Tabla 3). A pesar de los cambios, el PGC continud
por encima del 25% para ambos géneros, ubicando a los escolares
en un rango desfavorable o muy alto (>25%) (Tabla 3).

Por otra parte, el IMC en las nifas tendié al aumento, pero sin
significancia estadistica (DaMs=-1,01) (p=0.399), mientras que en
los varones disminuy6 con cambios estadisticamente significativos
(DaMs 0.36) (p=0.01). A pesar de lo anterior, los escolares se
mantuvieron en la categoria de normopeso (<25Kg/m?) respecto al
peso y talla (Tabla 3).

Los puntajes Z tendieron hacia la disminucion en los escolares
(DaMs=-2.06) (p=0.03), con una puntuaciéon Z normal para las
niflas (DaMs=-0.77) (p<0.05) y delgadez extrema para los nifios
(DaMs=-2.25) (p<0.05). Sin embargo, la media de los escolares de
ambos géneros se ubicd en el punto de corte de normalidad.

Segun el analisis intragrupal del GC sobre las variables de la
composicion corporal, el PGC tuvo un mayor aumento en las nifias
(DaMs=-0.28) (p<0.05), que en nifios (DaMs=-0.19) (p<0.05). Por
lo que se mantuvo en un rango muy desfavorable de PGC para los
dos géneros (>25%) (Tabla 4).

De forma similar, el IMC aument6 significativamente (DaMs=
-0.24) (p<0.05). Se observé un mayor crecimiento en las nifas
(DaMs=-0.26) (p<0.05), a diferencia de lo ocurrido en los nifios
(DaMs=-0.19) (p<0.05). Con base en estos datos, fueron clasificados
en la categoria de normopeso (<25Kg/m?) respecto al peso y la talla
presente en los dos géneros (Tabla 4).

Los puntajes Z se mantuvieron normales (DaMs=-0.02) (p<0.05),
con mayor tendencia hacia la disminucion en las nifias (DaMs=-0.03)
(p<0.05) en comparacion con los nifios (DaMs= -0.01) (p<0.05). No
obstante, los escolares mantuvieron un valor Z de normalidad.

Tabla 3. Andlisis intragrupal por genero de las variables de la composicion corporal del grupo intervencion.

Nina 25.51
MG
Nifio 465 27.19 4.47
Nifia EY) 23.23 6.22
IMC
Nifio 465 20.18 411
e Nifia 2 0.033 115
EEl Nifio 465 0.000 0.99

22.88 1.84 3.40 0.001
26.61 4.28 0.51 0.63 0.57 0.001
24.24 5.83 -3.43 1.40 -1.01 0.39
19.81 4.19 0.30 0.42 0.36 0.01

0.8 0.22 -1.13 -0.40 -0.77 0.03
-2.25 0.91 2.14 -2.37 $25 0.01

Media +. Desviacion estandar (Ds) n=497. Diferencia de medias (DaMs). IC 95%. Momentos: Pre: pre intervencion, Post: post intervencion. Diferencias significativas

(p<0.05). Fuente: Elaboracion propia.

Analisis intergrupal

Los resultados del analisis de razon de cambio entre grupos mostrd
diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en todas las
variables de la composicion corporal. En este sentido, el PGC tuvo
cambios significativos para los dos grupos (DaMs=0.95) (p<0.05),
tendiendo a la disminucion en el GI (m=-0.70) y al aumento en el GC
(media= 0.25). El IMC fue diferente entre los grupos (DaMs=0.51)
(p<0.05) disminuyendo en el GI (media=-0.27) y aumentando en el
GC (media=0.24). Los valores Z tuvieron cambios significativos entre
los grupos (DaMs=2.08) (p<0.05) y tendieron hacia la disminucién
en ambos grupos: GI (media=0.02) y GC (media=- 2.06).

Analisis intragrupal del efecto de las modalidades deportivas
del P40X40 sobre las variables de la composicion corporal

Segtin los resultados, la mayor participacion de la poblacion se
dio en los deportes de pelota (51.7%), seguida de los de combate
(28.4%), los de arte y precision (9.9%), los de tiempo y marca
(6.2%) y los DUNT (3.8%).

La categoria deportiva que tuvo mayor efecto en la disminucion
del PGC por DaMs fue tiempo y marca (DaMs=1.36) (p<0.05),
seguida de arte y precision (DaMs=0.95) (p<0.05). Mientras que
las categorias deportivas de combate (DaMs=0.78) y de pelota
(DaMs=0.63) (p<0.05) tuvieron un menor efecto. Por ultimo, la
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categoria DUNT favoreci6 el aumento del PGC (DaMs=-0.46)
(p<0.05).

La mayor disminucion del IMC fue para la categoria de arte y
precision (DaMs=0.50), seguida de tiempo y marca (DaMs=0.36)
y de pelota (DaMs=0.34) (p<0.05). Por otra parte, la categoria de
combate obtuvo una indice menor de disminucion, pero sin cambios
estadisticamente significativos (DaMs=0.11) (p=0.67). Finalmente,
la categoria de DUNT present6 un favorecimiento en el aumento

del IMC, sin cambios estadisticamente significativos (DaMs=-0.10)
(p=0.431).

En relacion con el IMCZscore, las categorias que mantuvieron
un valor Z mas cercano a la normalidad fueron la de tiempo y marca
(DaMs=1.30), seguida de la de combate (DaMs=1.88) y de arte y
precision (DaMs=1.95) (p<0.05). Mientras tanto, la de DUNT tuvo
un valor Z mas cercano a delgadez (DaMs=-2.33) junto a la de
pelota (DaMs=-2.25) (p<0.05) (Tabla 4).

Tabla 4. Efecto del programa 40X40: andlisis intragrupal de las categorias deportivas sobre las variables de la composicion corporal.

Categorla VEEL [

28.99
MG 49
Post 28.03
Pre 20.02
Arte y IMC 49
precision Post 19.52
Pre 0.09
IMCZscore 49
Post -1.86
Pre 26.55
MG 31
Post 25.19
Pre 22.38
Tiempo y marca IMC 31
Post 22.02
Pre 0.17
IMCZscore 31
Post =113
Pre 26.96
MG 257
Post 26.33
Pre 20.29
Pelota IMC 257
Post 19.95
Pre -0.03
IMCZscore 257
Post -2.29
Pre 27.41
MG 1M
Post 26.63
Pre 20.09
Combate IMC 141
Post 19.97
Pre 0.05
IMCZscore 141
Post -1.83
Pre 22.28
MG 19
Post 22.74
Pre 21.37
DUNT IMC 19
Post 21.47
Pre -0.29
IMCZscore 19
-2.63

d 95%

5.08
0.95 0.69 1.22 0.002

5.16

429
0.50 0.40 0.61 0.002

430

1.24
1.95 1.53 237 0.002

1.15

431
1.36 0.69 2.02 0.001

481

5.65
0.36 0.21 0.51 0.002

5.59

1.06
1.30 0.75 1.86 0.001

1.78

454
0.63 0.54 0.72 0.003

436

428
034 0.25 0.43 0.001

437

0.99
-2.25 2.09 2.41 0.002

0.92

3.87
0.78 0.60 0.96 0.003

3.97

417
0.11 -0.65 0.65 0.67

4.40

0.92
1.88 1.63 2.14 0.003

127

2.68
-0.46 -0.62 -03 0.002

2.65

3.21
-0.10 -0.36 0.16 0.43

3.03

0.85
233 1.88 2.78 0.001

038

*Media +. Desviacion estandar (Ds) n=497. Diferencia de medias (DaMs). IC 95%. Momentos: Pre: pre intervencion, Post: post intervencion. Diferencias

significativas (p<0.05). Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

El sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes son factores que
preceden la aparicion de enfermedades cronicas no transmisibles en
edades tempranas y cuya manifestacion clinica puede perdurar hasta la
adultez. Por lo tanto, el ejercicio se vuelve un componente importante
dentro de los programas de pérdida de peso con beneficios en el
metabolismo energético (20). En Colombia, se busca la promocion de
comportamientos activos y saludables a partir de la practica regular

de AF. En consecuencia, el P40x40 se convierte en una estrategia que
busca promover la realizacion de los deportes de iniciacion durante
la jornada escolar. En este sentido, se sigui6 el ejemplo de paises
como Irlanda, Finlandia, Chipre, Alemania y Portugal, en donde
se incluyeron asignaturas deportivas en los curriculos escolares
que perfilan las habilidades deportivas del escolar y fortalecen los
comportamientos activos y saludables (21).

Las modificaciones favorables que produce el ejercicio fisico,
por ejemplo, la disminucion del PGC, se han ido relacionando
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con los hallazgos presentes en este estudio (22,23). Segun los
resultados, el P40X40 generd una disminucion estadisticamente
significativa en el PGC en los escolares después de dos meses de
intervencion (p<0.05). Sin embargo, estas modificaciones carecen
de significancia clinica debido a que la media presente en los
escolares participantes se mantuvo en un rango muy alto de PGC
en ambos grupos (por encima del 25%).

Este resultado no alcanza a relacionarse con lo expuesto por
Hernandez, quien argumenta que la efectividad de un programa
de ejercicio fisico para la reduccion de peso debe tener un efecto
mayor al 1% (23). Esto se debe a que la intensidad del ejercicio
y el efecto en los umbrales de esfuerzo fisico alcanzado por los
escolares durante las sesiones de entrenamiento no son planificados
ni controlados al interior del programa P40X40. Por lo tanto, es
posible que si sean insuficientes para activar los procesos endocrinos
y metabdlicos que favorecen la obtencion de energia a partir de la
metabolizacion de los acidos grasos (22).

Ademas, la duracion y frecuencia que maneja el programa no
es suficiente para modificar el gasto energético y potencializar los
procesos de crecimiento 6seo y muscular que garanticen tanto la
obtencidn de energia a partir de las grasas, como el incremento del
metabolismo lipidico durante el reposo y la actividad (22-25). En
ese orden de ideas, se puede asumir que los resultados obtenidos
pueden deberse a la limitacion del periodo de intervencion del
estudio: intensidad, duracién, frecuencia y volumen propias
de las modalidades deportivas del P40X40, por lo que se carece
de una planificacion estructurada acorde a los principios de la
adaptacion bioldgica, sugiriendo una reestructuracion de acuerdo
a la especificidad de cada deporte y a las condiciones de salud
de los escolares, de manera que logren tener efecto no solo sobre
el aprendizaje del deporte, sino también a nivel clinico. Asi se
proporcionaran mejoras en la salud de los escolares y, en este caso,
de quienes presentan sobrepeso y obesidad.

Por otra parte, este estudio utilizo el IMC como variable/resultado
que permite determinar el efecto de las modalidades deportivas
del P40X40, dado que, como indicador, facilita la clasificacion del
sobrepeso y obesidad (19). Sin embargo, los resultados deben ser
contrastados con otros indicadores de adiposidad o métodos indirectos
que verifiquen los cambios en la composicién corporal (22,23). Por
lo tanto, el IMC fue significativamente diferente en ambos grupos
(p<0.05) y careci6 de importancia clinica gracias a que los escolares
de ambos grupos permanecieron en la categoria de normopeso
(<25Kg/m2) con una DaMs de 0.51, cuyo efecto debe ser entre 0.6 y
1 para estimar que el programa ha sido efectivo (23). Tales hallazgos
se correlacionan con el meta-andlisis de Guerra, quien afirma que, a
pesar de los beneficios de las intervenciones de AF en la escuela, bien
carecen o no producen ningln efecto significativo sobre el IMC (26).

La ventaja de utilizar el IMCZscore consiste en que este permite
comparar cualquier cambio sobre la variable, a través de las
diferentes edades y diferencia de género (27). De esta forma, es una
variable capaz de indicar la efectividad de una intervencion sobre las
variables antropométricas en grupos de nifios y jovenes (27). Este
estudio empled las puntuaciones Z para medir el efecto del P40X40
en escolares con sobrepeso y obesidad; los resultados obtenidos
indicaron una disminucion significativa en los participantes del GI
en los niflos, quienes pasaron de un valor Z de normalidad (z=0,0)
(z>-1y <+1) auno de delgadez moderada (z=-2,06) (z <2 >-3).

Resultados similares fueron publicados por Lazaar et al,
quienes demostraron una mayor disminucion en el IMCZscore en
la comparacion del grupo de hombres con el de mujeres (p<0.001)
(28). Mientras tanto, Pérez et al. (29) en su estudio sobre efectividad
de una intervencion escolar en obesidad, reportaron disminuciones

minimas pero con significancia estadistica, pues los participantes
del estudio, después de dos meses de intervencion, pasaron de un
valor Z inicial de 1.14 a uno de 1.02 (p=0.017), manteniéndose en
un valor Z de normalidad.

Los hallazgos de este estudio permiten establecer que no hay una
relacion directa entre el PGCy el IMC, siendo clara la subestimacion
del segundo sobre el primero. Otros estudios reportaron cambios
significativos (p<0.05 a p<0.001) en las variables antropométricas
en periodos de intervencion de dos a seis meses. Encontrandose,
asi, disminuciones en el IMC o en el IMCZscore relacionadas con
el PGC, pero no en las tres variables, incluso cuando se compararon
con otras variables como la circunferencia de cintura (28,29). De
acuerdo a lo anterior, se asume que aunque los escolares de este
estudio tienen un alto contenido de grasa corporal, no tienen un
IMC adecuado respecto a su edad y estatura.

Impacto de las modalidades deportivas sobre la composicion
corporal

Actualmente existe controversia respecto al impacto que tienen
estas estrategias en la composicion corporal, especificamente en
los indicadores de PGC e IMCZscore. Segun Vella et al. (30), en
su analisis de regresion lineal, no hay asociacion significativa entre
la participacion en deportes de iniciacion y la relacion peso/talla
(t=1.40, p=0.163). Sin embargo, este estudio reportd disminuciones
significativas en las variables PGC, IMC e IMCZscore en los
escolares participantes (p<0.05). Estos resultados pueden ser mas
contundentes si se continfia con una practica regular de dos afios,
tal como lo argumentan Johnston ef al., asegurando la significancia
clinica (24).

Por otra parte, los efectos de las intervenciones de AF en la edad
escolar, que incluyen deportes de iniciacidn como estrategias que
puedan afectar de forma favorable los indices de la composicion
corporal, no han sido claramente definidos (30). Lavelle et al.
sefialan la necesidad de establecer el tipo ideal de estrategias que
incluyan analisis de efectividad clinica y en donde se garanticen
cambios significativos de la composicion corporal en este tipo de
poblacion (31). En ese sentido, este estudio muestra la viabilidad de
los posibles cambios en las variables antropométricas en escolares
con sobrepeso y obesidad gracias a la realizacion de un deporte
de iniciacion, cuya estructura se basa en frecuencia, duracion y la
experiencia de instructores con formacion metodologica y técnica
de cada modalidad deportiva.

Se puede asumir que la estrategia del P40X40 del Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte (IDRD) se asocia con cambios
aceptables en la composicion corporal de los escolares con
sobrepeso y obesidad, mas especificamente en la variable de PGC.
Sin embargo, los efectos a nivel clinico no son de gran impacto
como para describir este programa como una estrategia efectiva
que logre beneficios reales sobre la composicion corporal de
los escolares en condiciones especiales de salud, como lo son el
sobrepeso y la obesidad.

Asi, la modificacion metodoldgica en términos de frecuencia,
duracion, intensidad y volumen es necesaria, sugiriendo que las
jornadas de practica deportiva pasen de dos veces a un minimo
de tres veces por semana, e inclusive a cuatro. A la vez, se debe
tratar de conservar la misma duracion (dos horas), planificando
y cuantificando la intensidad tanto del ejercicio, como del
gasto energético, acorde a las necesidades de los escolares y la
especificidad del deporte.

Si se realizan estos cambios, se alcanzaran umbrales de intensidad
entre el 75% y el 85% del consumo maximo de oxigeno (VO2max),
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con duraciones aproximadas de 60 a 90 minutos y con la aplicacion
de la metodologia del entrenamiento de la resistencia adecuada
para su edad. De esta forma, en deportes de iniciacion es necesario
alcanzar esfuerzos moderados con una frecuencia de cuatro veces
por semana y duraciones aproximadas a los 120 minutos. Ademas,
su practica debe ser por lo menos de dos afios continuos (22,26,30).

Por otra parte, la planificaciéon de las modalidades deportivas
debe tener contenidos técnicos y pedagdgicos que brinden un
soporte mas estable, asi como incluir procesos de evaluaciéon y
seguimiento de los escolares por categoria deportiva, en los que
se tengan en cuenta diferentes aspectos de la salud, entre ellos, las
variables de la composicion corporal.

Para concluir, a pesar de las limitaciones del actual estudio, se
puede evidenciar que las estrategias de AF en el contexto escolar
benefician la composicién corporal en nifios y adolescentes con
condiciones especiales de salud. No obstante, se recomienda que
futuras investigaciones traten de evaluar los efectos de los deportes
de iniciacion, teniendo en cuenta la planificacion de cada uno sobre
las variables de la composicion corporal en nifios y adolescentes,
sin dejar de lado las caracteristicas de género, crecimiento y
metabolismo energético, con el fin de implementar estrategias
efectivas que garanticen alcanzar una buena salud y una buena
calidad de vida que se preserve hasta la edad adulta.
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| Resumen |

La violencia en el mundo contemporaneo es un fenémeno ubicuo.
Cada dia los contextos sociales son permeados por la multiplicidad
de expresiones de los actos violentos, llamando a los diferentes
sectores de la sociedad, los agentes sociales y cada ciudadano a
enfrentar las atrocidades que estos producen. Sin embargo, mas
que una tarea asistencialista para restituir los derechos de las
victimas y atender las secuelas y huellas que van dejando estas
violencias, el desafio de los fisioterapeutas es pensar y actuar hacia
la potencializacion de las capacidades humanas y sociales, camino
a una sociedad en paz.

En ese sentido, este trabajo pretende despertar la sensibilidad social
de los fisioterapeutas y considerar la deconstruccion de su objeto de
estudio, como una posibilidad de resistencia que plantee cuestiones
criticas y reinvente la fisioterapia de forma afirmativa y performativa.
Para lograrlo, el escrito recorre algunas bases filosoficas que
muestran elementos de analisis, a fin de estudiar la relacion entre la
profesion y las violencias que se ejercen sobre los nifios y las nifias.
Finalmente, se abren horizontes para la comprension de la praxis
profesional que pueden ampliar y complementar su perspectiva
sobre el movimiento corporal humano, caracterizada por ser
funcionalista, reduccionista, instrumental y objetivante.
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| Abstract |

Violence in the contemporary world is a ubiquitous phenomenon.
Every day, social contexts are permeated by the multiplicity of
expressions of violence, calling the different sectors of society,
social partners and individual citizens to confront the atrocities they

produce. However, rather than a welfare task to restore the rights
of victims and deal with the aftermath of violence, the challenge of
physiotherapists is to think and to act in favor of the empowerment
of human and social capabilities towards a society in peace.

Thus, this paper aims to raise social awareness in physiotherapists
and to consider the deconstruction of their object of study as a
possibility of resistance that raises critical issues and reinvents
physiotherapy in an affirmative and performative manner. To achieve
this, this paper covers some philosophical bases that show elements
of analysis to study the relationship between the profession and the
violence exerted on children. Finally, a landscape for understanding
professional practice is provided for extending and complementing
the perspective on human body movement, characterized by being
functionalist, reductionist, instrumental and objectifying.
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Introduccion

En la actualidad, la gente transita a ritmos cada vez mas acelerados,
en condiciones mas inestables y con afan de responder a las 16gicas
de consumo. La sociedad de hoy es el reflejo de la modernidad
liquida que propuso Bauman (1), donde todo se desvanece, el tiempo
parece mas rapido, la solidez de las cosas se esfuma stibitamente, los
valores y legados humanos son menos consistentes y lo que hoy esta
in, mafiana esta out. Ahora, se destaca la extraordinaria capacidad
de utilizacion y desecho que permea la vida con el despilfarro, la
apariencia y la acumulacion, en una ocupacion de lo humano por las
nuevas deidades del mercado, quienes persuaden a los individuos a
consumir con desenfreno.



152

Infancias y violencia desde fisioterapia: 151-6

Este ejercicio reflexivo parte de la comprension del mundo de
los autores, con la cual amplian la perspectiva de andlisis de las
infancias y las violencias en Colombia. Asimismo, ubicarse en el
contexto de la esfera global pretende generar, desde la reflexividad
(2-3), una serie de cuestionamientos y propuestas para pensar
y actuar sobre los problemas que atafien la cotidianidad. Cabe
aclarar que la reflexividad es una categoria de la investigacion
etnografica, la cual reconoce que, al igual que el sujeto investigado,
el investigador sufre cambios durante el proceso etnografico (2), en
otras palabras: no existe una manera en la que podamos escapar del
mundo social con la intencion de estudiarlo (3).

En este sentido, es preciso describir ideas que han atravesado la
subjetividad del ser humano, como modos de escapar de un mundo
cargado de matices que coartan la posibilidad de pensar, pues cada
vez dejan menos tiempo para hacerlo con sentido humano, sensible,
empatico, critico y libertario. La idea es arriesgarse a reflexionar
lo que posiblemente no se ha reflexionado, a deliberar de otro
modo, segun la parafrasis de la respuesta de Martinez & Ospina a la
pregunta ;/qué significa pensar? de Heidegger (4).

Por lo anterior, se intenta pensar en lo no pensado por lo
convencional, desde la fisioterapia y en didlogo con un contexto
particular y singular. El término convencionalno guarda pretensiones
de arrogancia, sino que busca despertar y mover sensibilidades,
pues desde la experiencia de mundo y vida de cada colega, y ante
todo de cada conciudadano, ya muchos se lo han cuestionado.
Asi, las preguntas que surgen de ese pensar se encuentran en el
marco de multiples condiciones que ameritan ser analizadas en el
mundo actual, entre las cuales esta la violencia, como uno de los
acontecimientos mas sensibles para la humanidad.

Hasta aqui existen dos elementos que van delineando el cometido
critico y reflexivo de este articulo: el pensar y las violencias.
Ahora, aparece un tercer elemento: las victimas de este accionar
violento. Acerca de ellas emergen preguntas como: (quiénes
son?, ¢en qué lugar, tiempo y espacio estaban o estan?, ;cuales
son los determinantes? y ;cuantas victimas son? Quiza son ellas,
cientos, miles y hasta millones en diferentes tiempos y espacios
de Colombia. No obstante, el interés de este articulo no solo se
centra en las victimas bajo la mirada de la aritmética o la estadistica
como mecanismo explicativo, sino en aquellos sujetos que han
padecido el horror y atropello de su dignidad con mayor crueldad,
debido a tres factores principales que se enuncian sin pretension
jerarquica de relevancia: primero, por ser considerablemente
vulnerables y fragiles; segundo, a causa de los sentimientos morales
de indignacién y repudio que afloran cuando se ejecutan actos
denigrantes sobre ellos, lo cual ha incitado la sensibilidad de los
autores como ciudadanos y como fisioterapeutas; y tercero, porque
las cifras son alarmantes, aterradoras y escalofriantes. Esto ultimo
comprueba que el articulo no subvalora los datos, aunque estos no
sean el foco de la reflexion. Ahora bien, los sujetos referidos son los
nifios y nifias de Colombia que han sido victimas de las violencias.

Trazadas las primeras lineas, este documento se teje con el
propdsito de motivar a los lectores y despertarlos hacia la accion,
elemento que para Arendt es fundamental, en su sentido mas
general, al vincularlo con la tomar la iniciativa, poner algo en
movimiento, darle comienzo y tener la posibilidad de renacer (5). Es
una posibilidad en la cuestion de los paradigmas de conocimiento y
la fundamentacion epistemologica de la fisioterapia, avistando sus
implicaciones practicas en el contexto de desarrollo de la profesion.
Para ello se despliegan tres aspectos claves: la conceptualizacion
del fenémeno de las violencias y su respectiva contextualizacion,
las cuestiones epistemoldgicas ocultas del objeto de estudio y los
planteamientos del ethos de la fisioterapia.

Acercamiento conceptual y contextual a las violencias

La palabra violencia proviene del latin violentia, el cual puede
significar violencia, ardor, rigor, fuerza, soberbia y ferocidad. Su
correspondiente adjetivo es violentus y se define como abundante,
impetuoso, déspota, tirano, terrible, exagerado, excesivo (6-7).
Mas especificamente, la violencia es una: “accion o efecto de
aplicar medios violentos o brutales; fuerza fisica que se usa con
el propdsito de hacer dafio” (7). También fue declarada desde hace
casi dos décadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como un problema ubicuo de la salud publica en todo el mundo (8),
es decir, esta presente al mismo tiempo y en todas partes.

Definir la violencia mas alla del término y de sus derivaciones
etimoldgicas, implica reconocer que es un fendomeno difuso y
complejo que requiere leerse desde la cultura, los valores, los
codigos morales, las normas sociales y los contextos historicos,
pero sin excluir ideologias, espacios geograficos y tiempos en que
esta se revise. El cuidado y proteccion de la vida y la dignidad
humana en el marco del desarrollo de los derechos humanos es un
desafio para los individuos, las poblaciones y los estados del mundo
contemporaneo (8).

Segun el Informe mundial sobre la violencia y la salud de la
OMS (8), la primera es un problema complejo, puesto que no tiene
un tipo Unico, sino multiples manifestaciones, por ello se debe
reconocer su pluralidad y hablar de violencias, clasificandolas
segun el autor del acto violento en: a) autoinfligida, la que se dirige
sobre si mismo mediante comportamientos suicidas y autolesiones;
b) interpersonal, que incluye la intrafamiliar o de pareja y la
comunitaria, la cual acontece fuera del hogar en individuos con
o sin previo conocimiento del otro, similar a las conductas de
persecucion, intimidacion y maltrato (9), denominadas hoy bullying;
y ¢) colectiva, el uso instrumental de personas que se identifican a
si mismas como miembros de un grupo frente a otro grupo para
perseguir objetivos politicos, econdmicos o sociales. En el tltimo
tipo cabe considerar el fascismo social pluralista, que plantea De
Sousa, como aquellas formas que promueve el capitalismo y que
perpetuan las desigualdades, inequidades e injusticias sociales
(10), asi como todas aquellas violaciones de los derechos humanos
mediante el conflicto armado, genocidio, terrorismo, entre otras.
Adicionalmente, se debe considerar la naturaleza de los actos, que
pueden ser fisicos, psicologicos, sexuales y basados en privaciones
0 abandono (8).

Contextualizacion: escenarios de indignacion

A continuacion se pretende despertar la sensibilidad con algunos
sucesos, enunciados sin orden cronolégico. Aunque estos no
reflejen en su totalidad el impacto de los horrores cometidos
contra los nifios y las nifias, han quedado grabados en las vidas de
las personas y ocupan un sentimiento de impotencia que detona
esta reflexion.

El pequeiio Luis Santiago

En septiembre de 2008, en el municipio de Chia (Cundinamarca),
ocurri6 un hecho que aun estremece: unos encapuchados entraron a
la casa de una mujer, la atacaron y se llevaron a su hijo de 11 meses,
Luis Santiago. Las investigaciones de las autoridades confirmaron
que el padre del nifio fue quien planed el secuestro y asesinato, hecho
que confeso a los siete dias, manifestando que primero contratd a
una pareja de delincuentes para secuestrarlo, después lo asesind
y abandoné su cuerpo en una vereda cercana. Las autoridades lo
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encontraron dentro de una lona blanca y los exdmenes confirmaron
que murio asfixiado (11).

Los nifios de Caqueta

E1 6 de febrero de 2015 el pais se conmovid con el asesinato a sangre
fria de cuatro menores de edad en una vereda de Florencia, Caqueta.
En este macabro episodio uno de los cinco hermanos quedd herido
y alcanzo a escapar por la ventana para dar aviso a los vecinos y a
las autoridades. Lo sucedido en este lugar muestra que la violencia
habita en las calles, los barrios y los hogares, y que es un reflejo de
lo que se esta “pudriendo” en la sociedad: el respeto por el otro,
la convivencia, la tolerancia, los valores, en ultimas, la dignidad
humana (12).

El caso Garavito

Pocos desconocen la macabra historia del asesino en serie que
esta acusado de matar a 172 niflos entre 6 y 16 afios. Este hombre
comenzo a delinquir en el afo 1992 y viajo por todo el pais para
ello. No solo mataba a los nifios sino que, como lo confirman
las investigaciones, sus ataques se caracterizaban por torturas,
golpes, fracturas, desmembramientos y, en muchos de los casos,
violaciones. Ademas lo registraba en una libreta y un almanaque
con las fechas de cada uno de sus crimenes, material que ayudo a
esclarecer los casos para las autoridades. Esta en prision desde 1999
con una condena de 43 afios, considerada irrisoria para muchas
personas (13).

Los nifios que mueren de hambre

Araiz de la extrema sequia que se present6 en La Guajira, se dieron a
conocer cifras y realidades de los nifios que mueren de hambre en el
pais. En 2011, 34% de los nifios vivian en pobreza multidimensional
y hacia 2014 en La Guajira y Cordoba, este porcentaje aumento a
64.5% y a 56.2%, respectivamente (14).

Segun Guarnizo (15), dos nifios mueren cada dia por hambre
y abandono. Entre 2008 y 2013 (cifras del DANE) en La
Guajira murieron 4 151 nifios: 278 por desnutricion, 2 671 por
enfermedades que pudieron haberse tratado y 1 202 no alcanzaron
a nacer. De enero a abril de 2014 murieron 14 nifios por inanicion.
Ahora bien, a pesar de los mas de mil millones de délares en
regalias por extraccion de carbon y gas que este departamento
ha recibido durante los ultimos 20 afios, la corrupcion de sus
administraciones publicas ha causado que la mayor parte del
dinero se desviara, disminuyendo las posibilidades y estrategias
para enfrentar la pobreza y prevenir los estragos de los fendmenos
naturales. Entre esos mismos 20 afios han muerto de inanicién mas
de 5 000 indigenas que habitan la zona (16).

No muy diferente a la tragedia anterior, hay otro caso indignante
en los medios de comunicacién: “Mueren de hambre nueve
ninos en Chocd” (17). Al buscar el tema en la red, se encuentran
noticias desde 2007 hasta la fecha, donde se muestran noticias
como “Tragedia humanitaria: la muerte de 19 niflos por problemas
de agua”. Alli se identifican como problemas principales la
desnutricion, abandono, desproteccion de menores, infecciones
respiratorias y diarrea aguda (18).

La masacre de Bojaya

El 2 de mayo de 2002, en medio del rompimiento del proceso de
paz y con las elecciones presidenciales cerca, se presentd uno de

los peores actos violentos del conflicto armado en Colombia: la
masacre de Bojaya, municipio del departamento de Chocé. Alli un
gran grupo de pobladores se refugié en la iglesia de la cabecera
municipal de Bellavista para protegerse de los intensos combates
que sostenian grupos al margen de la ley, el cual termind con la
explosion del lugar por un cilindro bomba. Como se relata en
“Bojaya: la guerra sin limites” del Grupo de Memoria Historica,
esta masacre de 119 personas se distingue porque la mayor cantidad
de victimas mortales fueron menores de edad (48 nifios y nifias),
incluyendo tres bebés, dos fallecidos en el vientre materno y otro
que nacié y murié en medio de los hechos, asi como un alto e
inusual nimero de mujeres (41 en total, incluyendo a las nifias) y
dos adultos mayores (19).

“Ademas, este hecho ha dejado secuelas en los niflos y nifias
sobrevivientes, quienes recuerdan y evocan con nostalgia
a sus amigos, compafieros de juego y de escuela y perciben
el mundo como inseguro y amenazador [...] Ademas de los
menores de edad fallecidos hubo un alto nimero de nifios y
nifias que vivieron los momentos previos de tension y de miedo
y observaron las fatidicas escenas ocurridas dentro del templo.
Las imagenes de cuerpos desmembrados y los gritos de horror
quedaron registrados en su memoria” (19, p92-93).

Nifios como instrumentos de y para la guerra

Una guerra de mas de 50 afios, el conflicto armado interno mas
antiguo y complejo de todo el mundo. Es alarmante pensar que en
todo este tiempo:

“No existen datos concretos y fiables para cuantificar la
cantidad de niflos y nifias en el conflicto, pero lo cierto es que se
trata de un fendémeno tan alarmante que ha llevado a analistas a
asegurar que al menos la mitad de los actores armados ilegales
han ingresado a los grupos, siendo apenas unos nifios” (20,
p152).

Segtin Bello (21), los niflos han experimentado la violencia
de manera directa, dramdtica y cruda mediante varias formas:
observando hechos atroces como asesinato y tortura de sus
padres, familiares, vecinos, la quema de sus hogares, enseres,
objetos personales. Asi sucede en las intromisiones de los grupos
armados a sus hogares en pleno fuego cruzado o en las masacres,
caso de Bojaya.

Otra forma de violencia como consecuencia de la guerra es
el reclutamiento de nifios por grupos armados y su entrega a las
familias de los captores para la crianza. A esto se agrega la violencia
sobre nifias en lugares de militarizacion de muchas regiones,
asi como la presencia prolongada de actores armados en donde
muchas nifias y adolescentes se involucran en relaciones afectivas
y sexuales, registrando numerosos casos de enfermedades de
transmision sexual, embarazos, abandono y maltratos, e incluso,
situaciones de sometimiento a practicas de violencia sexual,
asesinatos y embarazos.

Una tercera forma de violencia es la orfandad de muchos nifios,
consecuencia de casos en los que los padres fueron asesinados,
secuestrados o victimas de la desaparicion forzada. Una cuarta hace
referencia a los niflos que sobreviven y huyen de la guerra en condicion
de desplazados. Al establecerse en otras ciudades, estos nifios se
enfrentan a pérdidas, desarraigos, deterioros por hacinamiento,
hambre, encierro y vida precaria, ademas de humillaciones y
discriminaciones por su etnia, rasgos campesinos y pobreza.
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Luego de repasar los casos se concluye que la situacion es
altamente denigrante y que merece una accion reflexiva.

Cuestiones epistemologicas sobre el movimiento corporal
humano

Ante esta infamia contra la humanidad no se puede vivir entre
letargicos y estuporosos, ni habituarse al desencanto de lo sensible
para dejar de ver la barbarie que se consuma contra los nifios y las
nifias. Hay que despertar de este estado para conmoverse y actuar
creativamente, a fin de superar el afan por las frivolidades del
consumismo. No se debe andar por el mundo ignorando la realidad,
por el contrario, hay que tomar accion frente a lo que acontece.

Por lo anterior y segun este contexto de violencia, cabe
preguntarse ;qué hemos hecho desde fisioterapia?, ;qué estamos
haciendo como sociedad?, ;qué podemos llegar a hacer?, ;por qué
pensar en las violencias sobre los niflos y ninas desde la fisioterapia?
Ante esto es inevitable traer a colacion las palabras de Llinas
respecto a los desafios de la educacion “somos un baul repleto de
contenidos pero vacio de contexto” (22).

Como lo dicen Morales & Torres (23), la accion en la fisioterapia,
sus saberes y practicas deben trascender el hacer sobre el objeto y
llegar al ser con el sujeto. Hoy se tienen todas las posibilidades de
interactuar con los sujetos y no solo de intervenirlos. Esto también
implica un presente que permite ver los nifios en un tiempo actual
y no solo como proyeccion del futuro, lo cual reconoce su potencia
y sus capacidades.

En este sentido, uno de los grandes desafios que debe asumir la
fisioterapia es considerar la deconstruccion de su objeto de estudio,
categoria utilizada por Derrida para referirse a una posibilidad
de resistencia, a un derecho incondicional de plantear cuestiones
criticas y a reinventarla de manera afirmativa y performativa (24).

Ahora bien, la fisioterapia es definida como una profesion liberal
cuyo objetivo es el estudio, comprension y manejo del movimiento
corporal humano (MCH), lo cual la constituye elemento esencial
de la salud y el bienestar del hombre. De igual forma orienta sus
acciones hacia el mantenimiento, optimizacion o potencializacion
del movimiento, asi como a la prevencion y recuperacion de sus
alteraciones y a la habilitacion y rehabilitacion integral de las
personas, con el fin de optimizar su calidad de vida y contribuir al
desarrollo social (25) y al alcance de la practica fisioterapéutica.
Asi, no se limita solamente a la atencion del paciente/cliente, sino
que incluye estrategias de salud publica, aboga por los pacientes/
clientes y su salud, realiza actividades de liderazgo, gerencia,
ensefanza, investigacion y desarrollo e implementa la politica de
salud a nivel local, nacional e internacional (26). Con base en lo
anterior, se deben generar fisuras epistemoldgicas y metodoldgicas
del paradigma positivista, lo cual implica reconocer el estudio del
MCH segun la incidencia no solo de capacidades bioldgicas, sino
también de capacidades humanas, sociales, politicas y culturales
que dirijan a conceptualizar la salud como una concrecién de
condiciones para el desarrollo humano (23,27-29).

El punto de reflexion es hacer un ejercicio hermenéutico de
autocomprension (30), para lo cual se conciben dos elementos
claves para ser analizados: los paradigmas de conocimiento y las
formas de razonamiento. Esto es solo un boceto de lo que puede
ser la filosofia al servicio de la fisioterapia, en el entramado de
relaciones que se tejen con el contexto y sin pretender generalizar o
imponer absolutos.

Apesardereconocer los multiples aportes tedricos alacomprension
de las categorias centrales del objeto de este estudio, como lo son
el cuerpo y el movimiento (31-32), el paradigma de conocimiento

positivista ha ocupado un lugar hegemonico para el ejercicio de
la profesion, opacando otras perspectivas para leer e interpretar
el MCH. Esto significa que aunque existen otras posibilidades de
asignacion de sentidos, el paradigma dominante tiende a ocultar e
invisibilizar otros horizontes epistémicos. En palabras de Mardonés
(33), la amenaza que le ronda al conocimiento positivista es cosificar
y reducir a objeto todo, hasta al hombre mismo. Asi, cuando la razén
se vuelve unilateral y absolutista, se denomina razén instrumental.

Por otra parte, sobre las formas de razonamiento hay cierto
consenso al entender la fisioterapia en el marco de las disciplinas
practicas, situacion que pone en tension lo practico con lo tedrico
y que amerita dilucidar dos cosas: que la teoria y la practica no son
asuntos de oposicion y que lo practico no tiene que ver solamente
con hacer cosas (34).

En relacion con la primera, Carr (35), tratando de responder ;qué
es una practica educativa?, reconoce tres perspectivas de analisis
frente a la relacion entre teoria y practica: una es que la forma mas
corriente de entenderla es como oposicion, otra forma describe que
la practica [educativa] tiene una relacion de dependencia con la
teoria y una tercera sostiene que teorizar es una forma de practica.
Lo que concluye el autor es que acentuar una de ellas, excluyendo
las otras dos, reduce la relacion entre teoria y practica y la deja
incompleta. Asi, lo que se propone es la integracion de las tres
posibilidades mediante un analisis donde no se excluyan entre si.

La segunda, “lo practico no tiene que ver solo con hacer cosas”,
se remite a las formas de razonamiento de la filosofia aristotélica.
Una forma de razonamiento que los griegos llamaron tejne
(razonamiento técnico, técnica) se diferencia del razonamiento
practico, denominado phronesis, (prudencia). Sobre la practica se
hace la distincion entre praxis y poiesis. Mientras la caracteristica
de la praxis “es que mantiene una relacion constitutiva con el
conocimiento practico, la deliberacion y la busqueda del bien
humano” (35), la poiesis, por otro lado, implica desarrollo de la
accion material, la cual se rige por la tejne (que por si sola no
tiene valor). Al parecer, lo que hoy se denomina algo practico es
una vision tenue del sentido original y se refiere mas a técnicas
(tejne) para hacer cosas. Lo practico, entonces, esta relacionado con
hacer cosas pero desde un horizonte moral, ético y politico. Alli se
convierte en un tema de la prudencia (phronesis) (34-36).

Hacia un ethos de la fisioterapia: critico y emancipador

Sin el rigor metodolégico de un trabajo investigativo y como parte
de este ejercicio reflexivo, se identificaron algunas evidencias sobre
el papel de los fisioterapeutas en contextos de violencias sobre
las infancias: estudios de caso, reflexiones y revisiones abordadas
desde diferentes marcos interpretativos (37-41).

Se habla de infancias en plural, pues el proposito es superar
la vision adultocéntrica, normalizadora y homogeneizante que
desconoce e invisibiliza al nifio, opaca u oculta sus potencias y
carece de todo acercamiento émico para trabajar bajo la perspectiva
de la diferencia, diversidad cultural y plurivocidad. Ademas, es
preciso reconocer que en el mundo actual los adultos aprenden de los
niflos, nifias y jovenes, a esto Mead lo llama culturas prefigurativas
(42). Asi lo dijo el colombiano Llinas “se requiere una postura
diferente del sistema de educacién que entienda que los nifios son
seres pensantes y sumamente inteligentes” (43).

Como se reconoce en las evidencias y otras fuentes (44), los
actos violentos dejan marcas en la dimension corporal. Se habla de
corporalidad y no solo de dimension fisica (corporeidad), pues esta
se limita a una vision estructuralista, funcionalista, mecanicista y
esencialista que privilegia el cuerpo organico como una maquina. Por
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el contrario, lo corporal se puede comprender en palabras de Gallo:
“No hay nada que podamos decir, sentir, pensar o desear, en lo que
no esté¢ implicado nuestro cuerpo y, a su vez, no hay concepcion
de cuerpo que no esté atravesado por el lenguaje y la cultura. [Asi]
pues, lo cultural, social, simbodlico y discursivo se materializan ‘en’
y ‘a través’ del cuerpo” (45). En consecuencia, las violencias que se
ejercen sobre los nifios y las nifias se incorporan en sus corporalidades,
en sus cuerpos-sujetos, en el entramado de significaciones y
representaciones que alli convergen, en la constitucion de un sujeto
atravesado por experiencias corporales mediadas por el movimiento.

Todo esto invita a revisar las voces de niflos y nifias que ensefian
como se puede se construir paz en Colombia: educar para la vida,
desenmascarar los mecanismos de dominacion, restituir el derecho a
tomar decisiones, recuperar la dignidad humana, reconocer que somos
diferentes, luchar contra un sistema, homogenizador y androcentrista,
cuidar el medio ambiente para vivir en armonia y equilibrio, convocar
a la unidad, reconciliarse con las expresiones artisticas y la naturaleza
y consolidar familias basadas en el amor (46).

Asi, en esta accion reflexiva mas que respuestas se formulan
miles de cuestionamientos a partir del aporte de los fisioterapeutas
a la sociedad, los cuales proponen asuntos de indole irreductible
para repensar y recrear el ejercicio profesional. Lo anterior desde la
constitucion de las infancias por un desarrollo humano basado en las
libertades, capacidades y autonomia; la justicia social de acuerdo a la
teoria del reconocimiento de la diferencia y, la filosofia del cuidado
en el camino hacia un ethos critico y emancipador de la fisioterapia.

Hablar de ethos remite de nuevo a la razén préctica aristotélica,
donde esta es el punto de partida de toda ilustracion filosofica-
practica (36), lo cual vincula la constitucion de un ethos con la
phronesis. En otras palabras, siguiendo a Guzman, (47) el ethos
[filosofico] se refiere no solo a los valores, actitudes, costumbres
y habitos particulares de un grupo social, como se puede entender
en Le Breton (48), sino a la filiacion de esa comunidad a la verdad
que solo podra ser accedida “en la medida en que su sociedad no
[la] obligue a engafiarse a si [misma], a participar del engafo social.
El espiritu critico del individuo solo puede surgir en consonancia
con un espiritu critico social, en un ethos propicio en el que todos
sus participantes se encuentren permeados y estimulados por este
espiritu” (47, p174). Por ello, esta reflexion se dirige hacia la critica
que desde el pensamiento foucaultiano se asume como actitud o
arte de la inservidumbre voluntaria, de la indocilidad reflexiva, y
del interés emancipatorio. Todo esto, impulsado por un deseo de
liberacion de las restricciones y limitaciones innecesarias (49) que
viven en permanente tension contra los mecanismos modernos de
regulacion. Asi, y como lo plantea Santos (50), la emancipacion
(social) debe ser renovada para la construccion de sociedades mas
justas, equitativas y libertarias.

En coherencia con lo anterior, el analisis que se hace de la
condiciéon de salud en la interaccion social y profesional con
individuos y poblaciones, debe ser pensada como concrecion
para el desarrollo humano y recreada en cada accién practica.
Parafraseando a Molina (32), existe un compromiso ético por
la constitucion de sujetos reflexivos y conscientes del momento
histoérico que transitan con una perspectiva de la potencia ontologica,
creadora y transformadora, del cuerpo y el movimiento dirigido al
buen vivir.

Conclusiones
Los saberes y practicas de la fisioterapia deben superar el uso de

la razén instrumental, establecer la relacion teoria-practica como
algo indivisible, pensar mas alla de las técnicas y actuar de manera

performativa. De tal forma podra reconfigurar, recrear y resignificar
la potencia del MCH como objeto de estudio, lo que hard trascender el
ethos sociocultural e historico que ha dominado la praxis profesional.

En el contexto socio-historico, cultural, economico y politico
colombiano actual, el devenir de la fisioterapia implica revisar las
acciones en la cotidianidad, los procesos educativos, las reflexiones
pedagogicas, las lineas de investigacion, las publicaciones y la
produccion académica, con el fin de trabajar con, para y por los
nifios y las nifias en el camino hacia la construccion de una sociedad
en paz, con posibilidad de resistencia y de utopia.
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| Resumen |

Introduccion. La fisioterapia es una profesion del area de la salud
cuyo objeto de estudio es el movimiento corporal humano, por lo
que es responsable de aquellos casos que involucran problemas en
el desarrollo motor, como el manejado en la presente investigacion.

Objetivo. Describir el efecto a corto plazo causado por un tratamiento
intensivo de terapia fisica, realizado con Therasuit, sobre la funcion
motora de un nifio con hemiparesia espastica derecha.

Materiales y métodos. Investigacion descriptiva de tipo cualitativo
llevada a cabo bajo la metodologia de estudio de caso con un
periodo de observacion de dos afios.

Resultados. Los resultados incluyen, ademas de la deteccion y
el diagnostico del caso, el analisis de la informacién a partir de la
aplicacion de la metodologia y la observacion de resultados en pruebas
clinicas para valorar el movimiento, el diseflo y la implementacion de
un plan terapéutico basado en el método Therasuit.

Conclusiones. En este estudio de caso es posible observar como la
presencia del programa de fisioterapia en la institucion de practica
clinica permitié6 que un nifio de cuatros afios fuera diagnosticado
con secuelas de hemiparesia espastica derecha y fuera tratado con
el método Therasuit, el cual mejor6 su marcha y funcion motora.

Palabras clave: Fisioterapia; Paresia; Modalidades de fisioterapia;
Pediatria (DeCS).

Serrano-Gomez ME, Forero-Umbarila JA, Méndez-Sanchez LB.
Efectos de la terapia fisica intensiva sobre la funcion motora de un nifio
con hemiparesia espastica. Rev. Fac. Med. 2016;64:S157-63. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.58941.

| Abstract |

Introduction: Physical therapy is a health profession whose
object of study is the movement of the human body, therefore, it is

responsible for cases involving motor development problems, as in
the case presented here.

Objective: To describe the short-term effect caused by intensive
physical therapy treatment, performed with Therasuit, on motor
function of a child with spastic right hemiparesis.

Materials and methods: Descriptive qualitative research conducted
based on the case study methodology with an observation period of
two years.

Results: The results include, besides the detection and diagnosis
of the case, the analysis of information based on the application of
the methodology and the observation of results in clinical trials to
assess movement, design and implementation of a treatment plan
using the Therasuit method.

Conclusions: This case study makes possible to observe how
the presence of a physical therapy program at a clinical practice
institution allowed Therasuit method treatment to a four-year-old
child diagnosed with right spastic hemiparesis sequelae, which
improved gait and motor function.

Keywords: Physiotherapy; Paresis; Physical Therapy Modalities;
Pediatrics (MeSH).

Serrano-Gomez ME, Forero-Umbarila JA, Méndez-Sanchez LB.
[Effects of intensive physical therapy on the motor function of a child
with spastic hemiparesis]. Rev. Fac. Med. 2016;64:S157-63. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.58941.

Introduccion

Durante su practica clinica en un centro de rehabilitacion
especializado en pediatria, una de las trabajadoras de la institucion
tuvo que llevar a su hijo de cuatros afios al trabajo. Alli, el equipo
de fisioterapia de la Universidad de La Sabana, conformado por una
profesora y tres estudiantes, detectd que el nifio tenia patrones de
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movimiento atipicos para su edad, en especial los determinantes para
una marcha fina. Al preguntarle a la madre, esta sefiald que el nifio
asistia regularmente a control médico sin que presentase problema
alguno, por lo que nunca le informaron que, en sus palabras, ¢l
“tuviera algo mal”. A pesar de lo anterior, ella sospechaba que su
hijo tenia algo que lo diferenciaba tanto en su forma de caminar,
como en la de coger los lapices.

La anomalia en el movimiento corporal del nifio se correspondia
con una paralisis cerebral (PC), la cual, de acuerdo con Campbell
et al. (1), es una manifestacion fisica de encefalopatias no
progresivas ocurridas en un sistema nervioso central en formacion.
La PC afecta funciones neuromusculares, musculo esqueléticas
y neurosensoriales, generando diferentes tipos de discapacidad.
En funcion de la distribucidon topografica que genera la lesion,
Alexander & Matthews (2) describen a la hemiplejia/paresia como
un tipo de PC que afecta el control motor de un hemicuerpo, siendo,
por lo general, mas evidente la alteracion del miembro superior
y en la cual se observa un inadecuado mecanismo del control
postural caracterizado por posturas atipicas que conllevan a un mal
alineamiento y al desarrollo de una deformidad musculo esquelética.

Si esta condicion no tiene una intervencion oportuna y adecuada,
el nifio con PC puede experimentar disminucion en la capacidad para
realizar actividades motoras avanzadas, asi como alteraciones en su
desempefio a nivel personal, social, escolar, familiar y recreativo
(3). Teniendo en cuenta lo anterior y atendiendo al fin ultimo de la
fisioterapia, optimizar el movimiento corporal humano en funcién
de la autonomia y dignidad de las personas, se decidid intervenir
el caso aqui reportado. El presente reporte de caso describe la
experiencia de vida y el proceso de aplicacion del método Therasuit
como opcion terapéutica de eleccion para el tratamiento de un nifio
con secuelas de PC.

Metodologia

Investigacion descriptiva de tipo cualitativo que siguio la
metodologia de un estudio de caso y en la que se analizaron la
deteccion de una anomalia motora por parte del fisioterapeuta,
el tratamiento y la evolucion del nifio intervenido con el método
Therasuit, quien previamente habia sido diagnosticado con
hemiparesia espastica derecha. El estudio constd de tres etapas:
deteccion y diagnostico del caso, disefio e implementacion de un
plan terapéutico y evaluacion y analisis de la informacion.

De acuerdo con los planteamientos de Polit & Hungler (4),
este método fue elegido para generar conocimientos sobre el caso
especifico, ya que el mismo ilustra como y por qué la fisioterapia
aborda el caso de un nifio de cuatro aflos con movimiento atipico
para desarrollar una intervencion terapéutica basada en el método
Therasuit. Para desarrollar esta metodologia, este estudio de caso
incluy6 los siguientes componentes, sugeridos por Yin (5):

1. La pregunta de estudio en respuesta al caso clinico
2. Sus proposiciones

3. Su unidad de analisis

4. La logica que une los datos y las proposiciones

5. El criterio para interpretar los resultados.

Este caso hace referencia a un niflo de cuatros afios con diagndstico
médico de hemiparesia espastica derecha nivel I segun el sistema
de clasificacion de la funcion motora gruesa (6). En la evaluacion,
el paciente presento alteracion en la ventilacion/respiracion causada
por asimetria y disminucioén de la expansion toracica; ademas, se
observd una discrepancia en la longitud de miembros inferiores,

con acortamiento real y aparente en miembro inferior derecho
de lcm y 2cm, respectivamente. En cuanto a la flexibilidad y el
rango de movimiento, se observaron retracciones bilaterales con
mayor compromiso en los misculos gastrocnemios e isquiotibiales
del miembro inferior parético. También se encontrd escoliosis
dorsolumbar izquierda y disminucion de la fuerza muscular
calificada como regular para hemicuerpo comprometido en las
pruebas funcionales musculares (7).

Respecto a la valoracion de la integridad refleja, se encontrd
prension plantar y reflejo de Babinski, condiciones que interfieren
con las destrezas de la posicion bipeda. Ademas, el paciente
present6 hiperreflexia rotuliana y bicipital, asi como estrategia
de tobillo débil en miembro inferior derecho, condiciones que
interfieren con las reacciones posturales compensatorias y
anticipatorias valoradas segun el planteamiento de Shumway-
Cook & Woolacott (8). En cuanto al balance, medido a través del
test del balance pediatrico de Berg, segtin la version de Franjoine
et al. (9), el niflo presentd alteraciones que lo exponen a un ligero
riesgo de caidas; ademas, en la misma prueba, el tono muscular
obtuvo una nota de 1 para flexores de codo y pantiflexores segiin
la escala modificada de Ashworth propuesta por Calderon (10).

Se encontraron fallas relacionadas con los procesos de
integracion sensorial. Por otra parte, los patrones de movimiento
para miembro superior derecho se realizaron con ligera dismetria,
mientras que los patrones fundamentales de movimiento, valorados
segun los parametros de Haywood & Getchell (11), en su gran
mayoria se correspondieron con el estadio inicial. Durante la
marcha, la ausencia de la fase de choque de talon y la determinante
inclinacion lateral de la hemipelvis derecha fueron evidentes. Por
otra parte, el apoyo de miembro inferior derecho fue realizado
en rotacion interna de cadera e inversion del pie del hemicuerpo
afectado, valoracion que sigue la propuesta de Alexander
& Matthews (2). Desde el aspecto funcional, valorado con
planteamientos de estos mismos autores, el nifio es independiente
para realizar aquellas actividades que implican vestirse y asearse,
siempre bajo supervision, con mayor participacion del miembro
superior izquierdo (2).

Teniendo en cuenta la evaluacion realizada, las preguntas
orientadoras del estudio fueron las siguientes: ;qué sucede con
los patrones de movimiento del nifio?, ;por qué, a pesar de ser
valorado como un nifio sano, presenta alteracion en sus patrones
de movimiento?, ;jcual es el efecto de un tratamiento intensivo de
terapia fisica sobre la funcién motora de este nifio?

Por su parte, entre las proposiciones en relacion al paciente, las
cuales se obtuvieron a partir del fenomeno de estudio o expresiones
que daban respuesta a las preguntas formuladas, se encentran las
siguientes: “El niflo no ha tenido estimulacion suficiente”, “El nifio
no ha contado con un adecuado abordaje en cuanto a su valoracion
motora”, “Explicar las deficiencias motoras del nifio permitira que
sea adecuadamente tratado y que su condicion de vida mejore”, “El
tratamiento fisioterapéutico podria ofrecer al nifio y a la madre una
mejor condicion de vida”, “El nifio y su madre tienen posibilidades
especiales al ser formalmente vinculados al centro de rehabilitacion
en donde clla trabaja”, “En el contexto de un centro altamente
especializado en rehabilitacion el tratamiento Therasuit es una
alternativa terapéutica para el nifio”.

Considerando el escenario del caso en estudio, se procedio a
buscar el tratamiento mas adecuado, razon por la cual se definieron
las unidades de analisis, la 16gica que une los datos y los criterios de
interpretacion (Tabla 1).

La informacion cualitativa fue analizada bajo consenso de
expertos y validada con los informantes cuando ello fuera aplicable.
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De acuerdo con las recomendaciones internacionales establecidas
en la Declaracion de Helsinki (14) y a la Resolucion 8430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia (15), el estudio respetd los
aspectos éticos referentes a consentimiento informado, participacion
voluntaria, manejo confidencial de la informacion y autorizacion y
avales de las instancias pertinentes. Teniendo en cuenta lo anterior,
los padres del nifio, mediante consentimiento informado, aprobaron
la utilizacion del material fotografico y la publicacion del caso en
medio impreso. De igual forma, los autores del presente articulo
acogieron la politica ambiental de la Universidad de La Sabana
relativa al uso responsable de recursos y manejo adecuado de
desechos (16).

Tabla 1. Criterios para interpretar los resultados segun fuentes de informacion
en cada unidad de analisis del estudio de caso.

Unidad de
analisis para

Criterios para interpretar

Fuente de informacion
los resultados

el estudio de
caso

Grado de aceptacion al
tratamiento

Entrevista ; .
” ) Adherencia al tratamiento
El nifio y la Observacion X -
Nivel de conocimiento y
madre Fotos . L
e d e manejo de la condicion
Grado de satisfaccion con la
atencion
. L Logistica disponible
Centro de Registros administrativos 9 P

Acceso a la atencion

Observacion e
especializada

rehabilitacion
Comparacion de registros clinicos
con observacion y apoyo de vi-
deos para verificar los resultados
de la valoracién de la funcién mo-
tora, los patrones fundamentales
de movimiento y la marcha bajo
las pruebas gross motor function
measure (GMFM) (12), formato
de valoracion de los patrones fun-
damentales de movimiento (11) y
analisis de la marcha de acuerdo
a los estandares establecidos por
Gage et al. (13)

Evolucién de la funcién moto-
ra, los patrones fundamentales
de movimiento y la marcha

Terepéutica
parala
rehabilitacion

Contar con un diagnéstico
médico
Llevar seguimiento del caso
Tener validacion con expertos
Nivel de satisfaccion con el
desempefio
Cualificacion de la practica de
fisioterapia

Historia clinica
Diarios de campo
Registros de evaluacion

Equipo de salud

Fuente: Elaboracion propia.

Resultados
Deteccion y diagnostico del caso

La madre del paciente, como trabajadora de un instituto de
rehabilitacion infantil, un dia tuvo que llevarlo al trabajo y el equipo
de fisioterapia de la Universidad de La Sabana identifico algunos
patrones de movimiento atipicos, condicion que causd sospecha,
razon por la cual se preguntd a la madre sobre los antecedentes
del niflo, pero ella negd eventos que pudieran relacionarse con
los patrones atipicos de movimiento, ya que en los controles de
desarrollo y crecimiento nunca se le informé sobre una posible
anomalia.

El equipo de fisioterapia sugirid consultar con la fisiatra del
instituto de rehabilitacion, quien ordend exdmenes diagnosticos
que confirmaron leves secuelas hemiparéticas de una paralisis
cerebral, de posible origen perinatal, y con mayor compromiso del
miembro inferior derecho. El diagnoéstico tardio alertd al equipo
de rehabilitacion y de inmediato la institucion se ofrecié a brindar
atencion al niflo, contando asi con los recursos fisicos propios, asi
como con el apoyo del equipo de fisioterapia.

En el marco del convenio docencia/servicio, los integrantes de
las instituciones implicadas organizaron actividades conjuntas para
disefiar un plan de intervencion en fisioterapia que respondiera a
las necesidades del nifio y su familia, razon por la que se decidi6
abrir la posibilidad de un tratamiento intensivo centrado en el
método Therasuit, recientemente apropiado por la institucion de
rehabilitacion gracias a la consecucion de equipos y a la certificacion
internacional recibida por una de sus fisioterapeutas de planta. Este
innovador método habia sido aplicado en diferentes paises con
resultados no contundentes pero prometedores de acuerdo con la
escasa evidencia cientifica propia de un método nuevo.

Diseifio e implementacion del plan terapéutico

El equipo de fisioterapia disefido un plan de intervencion basado
en los principios establecidos por el método Therasuit. En dicho
plan se tuvo en cuenta la valoracion del movimiento que fue
realizada, en la que fue posible observar deficiencias y limitaciones
funcionales relacionadas en su mayoria con la marcha, la ejecucion
de patrones fundamentales de movimiento y la funcion motora.
Estas deficiencias fueron estudiadas basandose en el esquema
de valoracion de marcha sugerido por Gage et al. (13), el test de
valoracion de patrones fundamentales de movimiento propuesto
por Haywood & Getchell (11) y el test de la funcion motora gruesa
(gross motor function measure), disefiado por Russell et al. (12)
(Tabla 2).

Para el instituto, la implementacion del plan terapéutico del
nifio significd importantes logros tanto profesionales, como de
adaptacion locativa del método. Ademas, fue posible contar con
el apoyo de una fisioterapeuta de planta entrenada en el método
Therasuit como parte del equipo encargado de la habilitacion del
movimiento del niflo. Desde el aspecto logistico, la institucion
facilito el acceso a la atencion especializada del nifio bajo
procedimientos de ley, permitiendo su registro, habilité el uso
(tres horas diarias) de los elementos fisicos que hacen parte del
método (el traje, una Ortesis blanda, dindmica y propioceptiva, y
la unidad universal de ejercicios, que se utiliza para facilitar el
desempefio muscular) y adquirié una banda caminadora.

Al inicio del tratamiento, el paciente y su madre mostraron
baja aceptacion, ya que, por una parte, la madre atin se negaba
a aceptar que su hijo tuviese alguna alteracion en su desarrollo
cerebral, y, por otra, durante la primera semana de tratamiento,
el paciente rechazo la intervencion debido a que no se sentia
comodo al ponerse el traje y con la sensacion que este le generaba.
Tras dos semanas de intervencion, la madre comprendié la
situacion de su hijo y demostré conocimiento y habilidad para
manejar la situacion. De igual forma, el niflo empezo a aceptar
la intervencidn gracias a que el juego siempre estuvo presente en
la misma, lo que le ayudo a generar adherencia al tratamiento y a
establecer lazos afectivos que se hicieron manifiestos de manera
continua.

Tras dos afios de haber de finalizado el tratamiento, la madre
manifiesta que el proceso, aunque util, no ha sido facil, pues
en la actualidad no trabaja en el instituto de rehabilitacion y ha
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tenido que enfrentar largos periodos de espera, remision y contra
remision con su EPS para poder darle continuidad al tratamiento

que requiere el paciente.

Por otra parte, es importante informar que el seguimiento
detallado del caso contd con entrevistas, diarios de campo (Tabla 3)

y un registro grafico de su evolucion (Figura 1).

Tabla 2. Plan terapéutico disefiado para la rehabilitacion con el método

Therasuit.

Nimero de semanas 8

Numero de sesiones por
semana

Horas de duracion de
cada sesion

Dos fisioterapeutas (una docente y una asistente
certificada en el método Therasuit)
y dos estudiantes de fisioterapia.

Responsables del plan
terapéutico

Fase de preparacion: masaje terapéutico

para movilizacion de tejidos blandos, relajacion
miofascial, estiramientos globales y movilizaciones
articulares.

Fase de colocacion del traje: se utilizan el traje

y las bandas elasticas, activando principalmente la
siguiente musculatura: paraespinales, abdominales
(recto anterior, transverso del abdomen) romboides,
paraespinales, oblicuos, gliteo mayor, gliteo medio,
sartorio, cuadriceps, isquiotibiales y dorsiflexores.

Fase de fortalecimiento (sistema de poleas):

a través del traje se fortalecen los siguientes
musculos: gltiteo mayor, gliteo medio, cuadriceps,
isquiotibiales, biceps, triceps, pectoral mayor y tibial
anterior. El trabajo se realiza mediante un sistema de
poleas con un peso de 2 libras.

Plan de intervencion
fisioterapéutica con el
método Therasuit

Actividades funcionales entrenadas con el traje:

Lanzar, atajar, patear.

Ascenso y descenso de escaleras.
Ascenso y descenso de rampas.
Marcha y carrera en caminadora:

Velocidad inicial: 0.5 km/h

Velocidad final: 4.0 Km/h

Tolerancia inicial (primeras dos semanas): 5 a
10 minutos

Tolerancia final (quinta a sexta semana): 15 a
20 minutos

Terapia restrictiva en miembro superior derecho.
Lanzar-atajar sobre base inestable.
o Apoyo bipodal y monopodal sobre base inestable.
adicional con otras Salto bipodal y monopodal en eléstico y superficie
estrategias de terapia estable.
fisica, incluyendo la Marcha y carrera en terrenos estables, rampas y
utilizacion del traje o caminadora.
algunos elementos de Fortalecimiento abdominal, gltiteo mayor y medio,
la unidad universal de  IRGUIAEIECIIE S
ejercicio. Trabajo propioceptivo sobre superficies estables e
inestables tanto para miembros superiores como
para miembros inferiores.

Plan de intervencion

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 3. Andlisis de entrevistas y diario de campo.

Resumen de la informacién mas relevante obtenida a partir de las

entrevistas y diarios de campo

En la valoracién permanente de la disposicion tanto de la madre, como del nifio con
respecto al tratamiento, se tuvieron en cuenta el cumplimiento de tareas asignadas y la
asistencia regular a las terapias:

La madre sefiald, en principio y en repetidas ocasiones, que no comprendia por

qué a pesar de haberlo llevado a control, no le habian encontrado un problema de
movimiento, expresando culpa y rabia. Sin embargo, a medida que fue involucrandose
en el tratamiento, su actitud pasé a una mas proactiva y comprometida.

Al inicio de la intervencion, el nifio lloraba porque el traje que hace parte del método le
incomodaba, pues lo hacia permanecer mas alineado corporalmente y su cuerpo rechazaba
estos nuevos esquemas de postura y movimiento. Pero, frente a su rechazo y su llanto, la
madre lo motivaba a continuar con las actividades y aceptarlas de la mejor forma.

Pasada una semana de intervencion, la fisioterapeuta sugirié la adaptacion de una
plantilla de realce en su zapato derecho para compensar el acortamiento del miembro
inferior. La ortesis fue ordenada por fisiatria, pero el sistema de seguridad con que
contaba el nifio demoraria la entrega del requerimiento, por lo que el equipo de
fisioterapia se responsabilizd de conseguir unos zapatos y disefiar una plantilla para
adaptarla y permitirle al paciente, tal como expresara su madre, “caminar y correr con
mayor seguridad”.

Con el paso del tiempo, el nifio aceptd el uso del traje y los ejercicios disefiados para
mejorar su alineacion corporal, su fuerza muscular y su balance. Del mismo modo, él
siempre expresaba su agrado por la interaccion con el equipo de rehabilitacion. Por
su parte, la madre siempre mostro su gratitud y siempre decia que las fisioterapeutas
habian hecho una diferencia en la vida del nifio.

Dos afios después de la intervencion, la madre indica que después de haberse retirado
de la institucion, el seguro de salud con el que cuenta actualmente “autoriza pocas
terapias para el nifio y se demora en hacerlo”. Debe solicitar autorizacion del servicio
de manera continua, lo que hace que sea un proceso lento y dispendioso que demanda
gran cantidad de tiempo y esfuerzos. También senala que, a pesar de estas limitaciones,
haber recibido atencion dedicada y un tratamiento con el método Therasuit fue una
oportunidad unica.

Fuente: Elaboracién propia.
Evaluacion y analisis de la informacion terapéutica

La experiencia de atencion brindada por el instituto de rehabilitacion
y el equipo de fisioterapia de la Universidad de La Sabana representd
un cambio positivo para la funcionalidad del niflo en sus roles
personal (autocuidado), social, escolar y recreativo de acuerdo a lo
expresado por la madre.

En relacion al método propuesto para la intervencion, las pruebas
clinicas se realizaron antes y después del plan de tratamiento. Los
resultados de las pruebas para marcha y para patrones fundamentales
de movimiento fueron evaluados de manera directa por una de las
fisioterapeutas. De igual forma, otras tres fisioterapeutas revisaron
el proceso mediante video para hacer una ponderacion de resultados
y analisis de la informacion a través de un consenso entre expertos.
Los resultados para la funcion motora gruesa fueron evaluados
usando la GMFM (12) (Tabla 4 y 5 y Figura 2).

Es importante sefialar que el equipo de salud tuvo un rol
importante en este reporte de caso. Por una parte, el nifio recibio
su diagnodstico médico y a partir del mismo se logré llevar un
estricto seguimiento del caso, el cual fue analizado y validado por
expertos. Sin duda, el nivel de satisfaccion con el desempeiio de las
fisioterapeutas es alto, ya que, como se sefial6 antes, lograron hacer
una diferencia significativa en la calidad de vida del paciente. Por
otra parte, el equipo de fisioterapia adquirié6 nuevo conocimiento
con respecto al manejo de disfunciones neuromotoras a partir de un
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enfoque de intervencion centrado en el entrenamiento funcional, en  altas expectativas en relacion con un enfoque de intervencion que
el fortalecimiento muscular y en la retroalimentacion propioceptiva  ha sido efectivo en casos aislados. Ahora bien, este enfoque merece
que ofrece el método Therasuit. ser planteado y desarrollado en futuras investigaciones en las que
Para el instituto de rehabilitacion esta experiencia significo un  se puedan establecer bases de evidencia cientifica que permitan
importante reto, teniendo en cuenta que el presente caso demandd  profundizar y afianzar el conocimiento en rehabilitacion.

Figura 1. Testimonio gréfico del paciente realizando el tratamiento con el método Therasuit. Fuente: Documentos obtenidos durante la investigacion
y publicados con la debida autorizacion de los padres.

35
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57 80 82 83 87
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Figura 2. Valoracion de la funcion motora con la gross motor function measure antes y después del
tratamiento. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 4. Valoracion de la marcha antes y después de implementar el plan
terapéutico con el método Therasuit.

Resultado de las pruebas
Antes del tratamiento | Luego del tratamiento

Apoyo sobre talon.
Dorsiflexion disminuida

Factores

determinantes de
la marcha

Contacto inicial Apoyo con antepie
Disminucion en el
tiempo de apoyo e

hiperextension ocasional

Disminucion en el tiempo

Apoyo medio e

Disminucion de flexion de Disminucion de flexion de

Fase de balanceo

rodilla rodilla
Inclinacion lateral de Lo
) . Ausente Disminuida
hemi pelvis derecha
Disociacion de cinturas Ausente Ausente
Rotacion anterior de Lo Lo
Disminuida Disminuida

hemi pelvis derecha

Rotacién interna
ocasional

Rotacion interna

Alineacion de cadera
permanente

Alineacion de pie Inversion permanente Inversion ocasional

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 5. Valoracion de patrones fundamentales de movimiento antes y después
de implementar el plan terapéutico con el método Therasuit.

Carrera Estadio inicial Estadio elemental

Salto Estadio inicial Estadio elemental

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

La hemiparesia espastica, un tipo de PC, altera el control motor
del hemicuerpo derecho, lo que conlleva a un inadecuado
mecanismo del control postural. Este trastorno se caracteriza
por desordenes en el tono muscular, posturas atipicas, alteracion
de las estrategias de nivel superior, imbalance muscular, mal
alineamiento, deformidad musculo-esquelética y deficiencias en
la funcién motora, la marcha y los patrones fundamentales de
movimiento (1).

Con el proposito terapéutico de favorecer tanto la independencia
y funcionalidad del nifio como la prevencidn, el mantenimiento
y la mejoria de alteraciones neuromotoras, se decidi6 utilizar el
método Therasuit (17), descrito como el empleo de una ortesis
blanda, constituida por un traje de dos piezas, rodilleras y zapatos,
unidas por un sistema de bandas elasticas. Por su complejidad, se
emplea solo en centros especificos con un entrenamiento intensivo
de tres a cuatro horas diarias, cinco dias a la semana y en periodos
de tres o cuatro semanas. En el mismo, mediante el sistema de
bandas elasticas, el cuerpo del paciente es alineado tan normal
como sea posible. Esta alineacion postural, y la funcion apropiada
de los musculos posturales, permite a los pacientes aprender (o
reaprender) patrones adecuados de movimiento, lo que hacer que
el cuerpo del paciente reciba una presion especifica que estimula
la propiocepcion, el sistema tactil y el vestibular. También se le
proporciona estabilizacion externa al tronco, lo que le permite mayor
fluidez y coordinacion de los movimientos tanto para extremidades
superiores como inferiores.

Al iniciar la intervencion, el Therasuit se usa como sistema de
apoyo para los musculos débiles, pero, a medida que el paciente

progresa, las bandas se tensan y proporcionan resistencia, lo que
conduce a ganancia de fuerza muscular. A través de los efectos
de carga que proporcionan las bandas elasticas, el sistema 6seo
también recibe un efecto positivo al cargarse con fuerza mecanica
que favorece el proceso de fortalecimiento 6seo (18). Se sabe
que la osificacion adecuada, calcificacion y fuerza del hueso son
procesos solo posibles a través de las fuerzas mecéanicas que actuan
sobre los huesos favoreciendo la mineralizacion ésea. Es asi como
el traje aplica una presion muy especifica sobre el cuerpo, con lo
que se replican procesos de formacion intrauterina responsables del
desarrollo adecuado del sistema nervioso (17-18).

Teniendo en cuenta lo anterior, el método Therasuit realimenta
la funcién del sistema nervioso, proporcionando estimulacion tactil
y propioceptiva sobre la totalidad corporal, razon por la cual puede
ayudar de manera significativa en problemas de origen motor y de
integracion sensorial, ya que el Therasuit no realiza el movimiento
del paciente, sino que solo lo orienta y lo asiste mientras los
beneficios antes mencionados tienen lugar.

Los resultados del presente estudio sefialan que la influencia
que generd el método Therasuit, aplicado de manera intensiva en
el tratamiento de la hemiparesia espastica derecha del paciente,
causO un progreso en las diferentes fases y determinantes de la
marcha, la funcion motora y los patrones fundamentales de salto
y carrera, lo que se refleja en los resultados de la evaluacion final.
La funciéon motora aument6 segiin la GMFM (12), especificamente
en los items relacionados con apoyo unipodal, potencia durante el
salto y alternancia de los miembros inferiores durante el descenso
de escaleras.

De igual forma se observd una mejoria en el patréon de marcha
en cuanto a sus fases de contacto inicial, apoyo y balanceo,
ademas de sus determinantes inclinacion lateral de la hemipelvis
derecha y alineacion de miembro inferior derecho. Los patrones
fundamentales de movimiento, salto y carrera pasaron de un estadio
inicial a un estadio elemental; sin embargo, los demas patrones se
mantuvieron en su estadio inicial y no se consiguié que el niflo
realizara disociacion de cinturas ni mejorara en la fase de balanceo.

Al analizar el presente caso clinico se encontrd que sus resultados
cuantitativos se asemejan a aquellos reportados por Bailes et al.
(19) y Christy et al. (20) en cuanto a la mejora inmediata de las
dimensiones D y E (bipedo y marcha, carrera y salto) de la GMFM
(12), asi como mejora en la simetria durante la marcha y aumento de
la velocidad durante la misma luego de utilizar el método Therasuit
y una de sus variaciones en en nifios con paralisis cerebral. De igual
forma, este estudio se identifica con el de Mahani et al. (21), en
el sentido de encontrar mejoria en aspectos relacionados con la
funcion motora gruesa en nifios con paralisis cerebral posterior a la
implementacion del método Therasuit.

El estudio realizado por Bailes et al. (22), en el que utilizaron
dos métodos de intervencion (Therasuit y Traje de Control) para
determinar los resultados sobre la funcion motora y el desempefio
funcional de nifios con PC, mostr6é cambios positivos sobre las dos
variables de resultado, sin indices estadisticamente significativos al
comparar el efecto entre los grupos.

Los resultados del presente estudio sugieren que el método
Therasuit puede ser un medio de intervencion favorable para los
niflos con PC del tipo hemiparesia/hemiplejia espastica, entre
otras condiciones clinicas. Sin embargo, una mayor aplicacion y
un estudio cuidadoso del método son necesarios antes de acogerlo
como opcidn terapéutica preferencial en el tratamiento de la marcha
y la funcién motora (23).

Si bien en este caso el paciente tuvo la ventaja de contar con
la observacion de fisioterapia en el ambito clinico en el que se
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encontraba, es importante seflalar que todo profesional de la salud
que trabaje en pediatria debe valorar de manera adecuada a sus
pacientes mediante pruebas rigurosas que queden registradas y que
puedan ser comparadas en el tiempo, incluyendo, como minimo,
un seguimiento mensual con herramientas de valoracion cuyas
propiedades métricas hayan sido estudiadas.

A partir de las implicaciones €ticas y académicas de este caso,
es posible sugerir la necesidad de mejor formaciéon y mayor
compromiso por parte de los profesionales de la salud que se
encuentran al frente de la atencion primaria, esto con el fin de poder
ofrecer mayores posibilidades de calidad de vida en el desarrollo de
los nifos, en especial, de quienes tengan secuelas de algin tipo de
disfuncion cerebral.

Conclusiones

El caso clinico estudiado refleja la importancia de tener profesionales
de fisioterapia comprometidos con el movimiento corporal humano,
que ademas logran hacer la diferencia en las vidas de un nifio y su
familia aplicando un tratamiento innovador.

Utilizar el método Therasuit de manera intensiva durante
siete semanas exigié seguimiento continuo, motivacion y
acompafiamiento para su aceptacion. El plan terapéutico mejord
la funcién motora del paciente, obteniéndose un aumento del 4%
segin la GMFM (12), especificamente en los items relacionados
con apoyo unipodal, potencia durante el salto y alternancia de los
miembros inferiores durante el descenso de escaleras.

Asimismo, se observd mejoria en su patron de marcha en las
fases de contacto inicial, apoyo y balanceo, en las determinantes
inclinacion lateral de la hemipelvis derecha y alineacion de
miembro inferior derecho. Ademas, en los patrones fundamentales
de movimiento salto y carrera se pas6 de un estadio inicial a un
estadio elemental. Para el centro de rehabilitacion y para la
Universidad de La Sabana este caso fue ejemplarizante tanto en el
aspecto técnico cientifico, como en el servicio prestado, haciendo
visibles sus valores institucionales.
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