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Presentacion

ECORFAN, es una revista de investigacion que publica articulos en el area de: Fisioterapia y
Tecnologia Médica.

En Pro de la Investigacion, Ensefiando, y Entrenando los recursos humanos comprometidos con la
Ciencia. El contenido de los articulos y opiniones que aparecen en cada nimero son de los autores y no
necesariamente la opinién de la Editora en Jefe.

Como primer articulo Andlisis de factores personales e institucionales (Perfil y evaluacién
docente) asociados al rendimiento académico Universitario en alumnos del area de la Salud por
VAZQUEZ-CHACON, Verodnica, CHIO-AUSTRIA, Rosa Maria, GONZALEZ-MOSQUEDA, Mayra
Lorena, AHUMADA-MEDINA, Albino, CORTES-MARQUEZ, Sandra, SUBERVIER-ORTIZ, Laura
y SANCHEZ-BARRERA, Eréndira, como siguiente articulo Analisis de valores obtenidos en caminata
de 6 minutos en sujetos sanos (estudiantes universitarios del P.E. Lic. en Terapia Fisica), para
determinar nivel de tolerancia al ejercicio fisico por VAZQUEZ-CHACON, Verénica, SANCHEZ-
BARRERA, Eréndira, CHIO-AUSTRIA, Rosa Maria, AHUMADA-MEDINA, Albino, CORTES-
MARQUEZ, Sandra y SUBERVIER-ORTIZ, Laura, como siguiente articulo Efectividad del
tratamiento fisioterapéutico y kinesiotape para esguince cervical de 1l grado por SANCHEZ-
BARRERA, Eréndira, SEVILLA-TERRAZAS, Yadira, VAZQUEZ-CHACON, Verénica, CHIO-
AUSTRIA, Rosa Maria, AHUMADA-MEDINA, Albino, CORTES-MARQUEZ, Sandra vy
SUBERVIER-ORTIZ, Laura, como siguiente articulo Férula auxiliar en el tratamiento del dolor
articular por medio de termoterapia resultados preliminares por NARANJO-ROSAS, Antonio,
SANDOVAL-GONZALEZ, Oscar, GONZALEZ-SANCHEZ, Estela, TRUJILLO-ROMERO, Citlalli,
MARTINEZ-MENDEZ, Rigoberto y FLORES-CUAUTLE, Agustin, como siguiente articulo
Innovacién en Tratamiento Fisioterapéutico de Ultrasonido y Estiramiento muscular para Compresién
del Nervio mediano a nivel del Tanel del carpo por RODRIGUEZ-HINOJOSA, Maria Mahetzi &
VAZQUEZ-CHACON, Verobnica, como siguiente articulo Prevalencia y factores de riesgo de
incontinencia urinaria de esfuerzo en cuidadoras de pacientes con discapacidad
neuromusculoesquelética por TORRES-ARIAS, Beatriz, MORALES-OTERO, Sandra, BAHENA-
MARTINEZ, Eliganty y FRTZER, Wolfgang, como siguiente articulo Rol del Fisioterapeuta escolar
en cambios de estilos de vida para prevencién de enfermedades cardiovasculares en el Estado de
Hidalgo por VAZQUEZ-CHACON, Verdnica, CHIO-AUSTRIA, Rosa Maria, AHUMADA-
MEDINA, Albino, CORTES-MARQUEZ, Sandra, SUBERVIER-ORTIZ, Laura y SANCHEZ-
BARRERA, Eréndira.
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Analisis de factores personales e institucionales (Perfil y evaluacion docente)
asociados al rendimiento académico Universitario en alumnos del area de la Salud

VAZQUEZ-CHACON, Veronica*i, CHIO-AUSTRIA, Rosa Maria, GONZALEZ-MOSQUEDA,
Mayra Lorena, AHUMADA-MEDINA, Albino, CORTES-MARQUEZ, Sandra, SUBERVIER-ORTIZ,

Laura y SANCHEZ-BARRERA, Eréndira

Recibido 6 de Junio, 2017; Aceptado 5 de Septiembre, 2017

Resumen

Objetivos: Obtener, cuantificar y analizar los factores
personales e institucionales relacionados con el perfil y
evaluacion docente y asociarlos con el rendimiento
académico universitario en alumnos del rea de la Salud.
Metodologia: Tipo de estudio: mixto, retrospectivo,
transversal y analitico de cohorte.

Contribucion: En cuanto a afios de experiencia el M.C.E.
presenta diez afios de experiencia, mientras que el M.F.D
presenta uno. La capacitacion docente en el M.F.D. es
nula, mientras que el M.C.E. se toma en cuenta el nivel
académico de maestria y 5 capacitaciones de docencia.
De la evaluacion docente, se obtuvo un 84% en categoria
alta a favor del docente con grado académico en M.C.E,
en comparacion con el docente M.F.D. En resultados de
la autoevaluaciéon de alumnos en categoria alta, obtuvo
un 38% el docente M.C.E., comparado con el docente
M.F.D.

Contribucion: Para incidir positivamente en el resultado
final de la practica docente se sugiere: contratacion de
personal con perfil docente.

Rendimiento académico, Perfil, Evaluacion docente

Abstract

Obijectives: To obtain, quantify and analyze the personal
and institutional factors related to the teacher profile and
evaluation and to associate them with the university
academic performance in students of the Health area.
Methodology: Type of study: mixed, retrospective, cross-
sectional and analytical cohort.

Contribution: In terms of years of experience the M.C.E.
Presents ten years of experience, while M.F.D presents
one. Teacher training at M.F.D. Is null, whereas M.C.E.
Is taken into account the academic level of masters and 5
training of teaching. From the teacher evaluation, 84%
were obtained in high category in favor of the teacher
with academic degree in M.C.E, in comparison with the
teacher M.F.D. In the results of the self-evaluation of
students in the high category, the M.C.E. teacher
obtained 38%, compared to the teacher M.F.D.
Contribution: To positively influence the final result of
the teaching practice is suggested: recruitment of staff
with a teaching profile.

Academic performance, Profile, Teacher evaluation

Citacion: VAZQUEZ-CHACON, Veronica, CHIO-AUSTRIA, Rosa Maria, GONZALEZ-MOSQUEDA, Mayra Lorena,
AHUMADA-MEDINA, Albino, CORTES-MARQUEZ, Sandra, SUBERVIER-ORTIZ, Laura y SANCHEZ-BARRERA,
Eréndira. Andlisis de factores personales e institucionales (Perfil y evaluacién docente) asociados al rendimiento académico
Universitario en alumnos del &rea de la Salud. Revista de Fisioterapia y Tecnologia Médica. 2017, 1-1: 1-7
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1 Investigador contribuyendo como primer autor.
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Introduccion También son una forma de profundizar a

Tomando en cuenta la limitacion de los
recursos estatales para la educacion superior
publica, principalmente en los ultimos afios, son
imprescindibles investigaciones en el campo del
rendimiento académico, que ademas de permitir
una aproximacion a la realidad estudiantil desde
esta Optica, represente para las instituciones un
insumo valioso para la toma de decisiones y
para el Estado, un indicador de inversion; no
contar con este tipo de informacion seria
debilitar la sostenibilidad de las decisiones,
asumiendo el costo de las repercusiones
sociales que esto conllevaria, y mas ain cuando
la relacion entre la cantidad de estudiantes que
acceden a la universidad y los que logran
titularse en  tiempos  racionales, es
frecuentemente usado en las universidades
como un importante indicador de calidad.

La educacion superior es ampliamente
controversial por su misma naturaleza
conceptual, no hay un criterio consensuado; en
ella intervienen mdltiples factores de distinta
complejidad, y el rendimiento académico de sus
estudiantes es solo una dimension de su anélisis
y quizas la mas importante, pues el fin ultimo
de las universidades publicas es aportar con la
formacion profesional idonea lo que la sociedad
ha invertido en ellas, y asi buscar las
transformaciones que la sociedad requiere.

La busqueda de esta calidad implica una
revision integral de la universidad y los
estudios en torno al rendimiento académico de
sus alumnos vienen a ser un insumo mas
importante de lo que muchas veces se le
atribuye, puesto que, permite conocer aquellos
elementos que obstaculizan y que facilitan el
desempefio estudiantil y, por ende, permite
monitorear la utilizacion de los recursos
estatales y su impacto social.

ISSN: 2523-6849
ECORFAN® Todos los derechos reservados

cerca de los resultados de la practica docente.

Los resultados del sistema universitario
se miden principalmente por el éxito académico
alcanzado en sus alumnos.

El  rendimiento  académico  del
estudiantado universitario constituye un factor
imprescindible en el abordaje del tema de la
calidad de la educacién superior, debido a que,
es un indicador que permite una aproximacion a
la realidad educativa.

El rendimiento académico de los
estudiantes universitarios constituye un factor
imprescindible 'y  fundamental para la
valoracion de la calidad educativa en la
ensefianza superior.

El rendimiento académico es la suma de
diferentes y complejos factores que actuan en la
persona que aprende, y ha sido definido con un
valor atribuido al logro del estudiante en las
tareas academicas.

Las notas obtenidas, como un indicador
que certifica el logro alcanzado, son un
indicador preciso y accesible para valorar el
rendimiento académico, si se asume que las
notas reflejan los logros académicos en los
diferentes componentes del aprendizaje, que
incluyen aspectos personales, académicos y
sociales.

En las calificaciones, como medida de
los resultados de ensefianza hay que tomar en
cuenta que son producto de condicionantes
tanto de tipo personal del estudiante, como
didacticas del docente, contextlales e
institucionales, y que todos estos factores
median el resultado académico final.

VAZQUEZ-CHACON, Verénica, CHIO-AUSTRIA, Rosa Maria,
GONZALEZ-MOSQUEDA, Mayra Lorena, AHUMADA-MEDINA,
Albino, CORTES-MARQUEZ, Sandra, SUBERVIER-ORTIZ, Laura y
SANCHEZ-BARRERA, Eréndira. Analisis de factores personales e
institucionales (Perfil y evaluacién docente) asociados al rendimiento
académico Universitario en alumnos del area de la Salud. Revista de
Fisioterapia y Tecnologia Médica. 2017
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El rendimiento académico en el campo
de la educacién superior de una manera mas
integral, permite obtener resultados tanto
cualitativos como cuantitativos para propiciar
un enfoque mas completo en la toma decisiones
para mejorar los niveles de pertinencia, equidad
y calidad educativa.

Para que los estudios de rendimiento
académico sean utiles, es importante identificar
el tipo de influencia de los factores asociados al
éxito o al fracaso del estudiantado; es decir, de
los niveles de influencia entre las variables por
considerar para determinar factores causales y
mediaciones que determinan las relaciones
entre las distintas categorias de variables
personales, sociales e institucionales.

Estas variables, ademé&s de ofrecer
informacién de caracter estructural y objetivo,
tomando en cuenta la percepcién del estudiante
respecto de factores asociados al rendimiento
académico (como la evaluacion docente) y, a su
posible impacto en los resultados académicos,
por lo tanto, en la presente investigacion se
toma en cuenta la evaluacion a docentes por
parte del alumno, cabe mencionar que es de tipo
anonima.

La motivacion extrinseca: se relaciona
con aquellos factores externos al estudiante,
cuya interaccion con los determinantes
personales da como resultado un estado de
motivacion.

Dentro de los elementos externos al
individuo que pueden interactuar con los
determinantes  personales, se encuentran
aspectos como el tipo de universidad, los
servicios que ofrece la institucién, el
comparierismo, el ambiente académico, la
formacion del docente 'y condiciones
economicas entre otras.

ISSN: 2523-6849
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En esta investigacion, se toma en cuenta
la formacion docente como motivacion
extrinseca.

La interaccion de estos factores externos
puede afectar la motivacion del estudiante para
bien o para mal, por lo que se asocia con una
repercusion importante en los resultados
academicos, es objetivo de esta investigacion
determinar la motivacion extrinseca en cuanto a
la formacion del docente para identificacion del
impacto en el rendimiento académico.

Factores que intervienen en el
rendimiento académico en la categoria de
determinante  personal se encuentra el
autoconcepto académico, este se puede
relacionar a la autoevaluacion de alumno.

El autoconcepto académico  estad
fuertemente vinculado con la motivacion del
estudiante y sus resultados académicos. Se
define como el conjunto de percepciones y
creencias que una persona posee sobre si
misma, es asi como la mayoria de variables
personales que orientan la motivacion parten de
las creencias y percepciones que el individuo
tiene sobre aspectos cognitivos. La satisfaccion
personal, en cuanto al autoconcepto académico,
tiene un papel importante en el desempefio
académico.

En cuanto a factores asociados al
rendimiento  académico en  estudiantes
universitarios, en el rubro de determinantes
Institucionales, se encuentra: Eleccion de los
estudios segun interés del estudiante,
complejidad en los estudios, condiciones
institucionales, servicios institucionales de
apoyo, ambiente estudiantil, relacion estudiante
— profesor y pruebas especificas de ingreso a la
carrera, en esta investigacién se tomaran en
cuenta las de ambiente estudiantil y la relacion
estudiante-profesor.

VAZQUEZ-CHACON, Verénica, CHIO-AUSTRIA, Rosa Maria,
GONZALEZ-MOSQUEDA, Mayra Lorena, AHUMADA-MEDINA,
Albino, CORTES-MARQUEZ, Sandra, SUBERVIER-ORTIZ, Laura y
SANCHEZ-BARRERA, Eréndira. Analisis de factores personales e
institucionales (Perfil y evaluacién docente) asociados al rendimiento
académico Universitario en alumnos del area de la Salud. Revista de
Fisioterapia y Tecnologia Médica. 2017
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En cuanto a relaciones estudiante
profesor: las expectativas que el estudiante
tiene sobre las relaciones con sus profesores y
con sus compafieros de clase son factores
importantes que intervienen en los resultados
académicos. Al respecto Castejon & Pérez
(1998) hacen referencia a que el estudiante
desea encontrar en el profesor tanto una
relacion afectiva, como didactica y que ello
tiene repercusiones en el rendimiento
académico.

Este acercamiento tedrico nos lleva a
pensar que: “El saber ensanar”, se refiere, por
tanto, a una pluralidad de saberes que
repercuten de manera positiva o negativa en el
alumnado, los procesos de ensefianza dirigidos
por el docente comprometen una diversidad de
saberes. Este tipo de saberes son variados y
heterogéneos porque no forman un repertorio
de conocimientos unificado, por ejemplo, en
torno a una disciplina, a una tecnologia o una
concepciodn de la ensefianza.

Essado plantea que los criterios de
seleccién de los profesores en las instituciones
de educacién superior muchas veces no
contemplan como area especifica la formacién
en educacion. Esto quiere decir que no se tienen
en cuenta su perspectiva y experiencia docente,
lo que impide una validacion sistemética de las
practicas pedagdgicas en los procesos de
seleccion docente.

En este sentido, las trayectorias personal
y profesional son vitales como determinantes de
los modos de actuacion de los profesores.

La importancia de que toda accion
pedagdgica debe estar sustentada
filosoficamente en coherencia con los
principios de renovacion de modo que se
convierta en un lenguaje comdn del programa
Educativo, asignatura y nivel académico.

ISSN: 2523-6849
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La importancia de analizar la relacion
entre el saber del maestro y sus practicas
pedagogicas, pues €l revela en las acciones
educativas cotidianas una suma de experiencias
personales, de enseflanza, de aprendizaje y
socioculturales que intenta conjugar con
métodos, metodologias y  herramientas
didacticas. Esta diversidad de saberes se
conjuga en acciones sociales complejas entre el
profesor y sus estudiantes en busca de alcanzar
los resultados de aprendizaje esperados.

El autor se pregunta: ¢Es necesario el
perfil pedagdgico para la obtencion de
rendimiento académico en el programa
educativo de la Licenciatura en Terapia Fisica?,
pues, como anteriormente se ha mencionado: la
formacion académica del docente, puede
repercutir en el rendimiento académico del
alumnado.

En la presente investigacion se
determina una relacion entre el perfil docente y
el rendimiento académico, tomando en cuenta
aspectos como: perfil docente (Capacitacion
pedagdgica y afios de experiencia), asi como
aspectos pedagdgicos y psciosociales como:
Dominio de la asignatura (incluye pedagdgica y
de especialidad, capacidad para hacer su
asignatura  entretenida e interesante),
comunicacion  (verbal 'y no  verbal),
planificacion (clases, practicas, evaluaciones y
recuperaciones), clima o ambiente en el aula
(grado de contribucién a un adecuado clima de
trabajo, capacidad para crear un ambiente
favorable para que el alumno conozca sus
derechos y responsabilidades y aprenda a
ejercerlos), flexibilidad (capacidad para
identificar, comprender situaciones y ajustar su
intervencion  pedagogica), utilizacion  de
herramientas  educativas,  autopreparacion
(efectividad), emocionalidad (capacidad para
actuar con justicia y realismo).

VAZQUEZ-CHACON, Verénica, CHIO-AUSTRIA, Rosa Maria,
GONZALEZ-MOSQUEDA, Mayra Lorena, AHUMADA-MEDINA,
Albino, CORTES-MARQUEZ, Sandra, SUBERVIER-ORTIZ, Laura y
SANCHEZ-BARRERA, Eréndira. Analisis de factores personales e
institucionales (Perfil y evaluacién docente) asociados al rendimiento
académico Universitario en alumnos del area de la Salud. Revista de
Fisioterapia y Tecnologia Médica. 2017
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Responsabilidad en el desempefio de sus
funciones laborales (asistencia y puntualidad),
relaciones interpersonales con sus alumnos,
padres, directivos, docentes y comunidad
universitaria en general (nivel de preocupacion
y comprension de los problemas de sus
alumnos, nivel de expectativas respecto al
desarrollo de sus alumnos, flexibilidad para
aceptar la diversidad de opinion y sentimientos
de los alumnos y respeto real por sus
diferencias) y resultados de su labor educativa
(rendimiento académico alcanzado por sus
alumnos en la asignatura que imparte).

Algunos otros autores toman en cuenta
aspectos mas exquisitos como: vocacion
docente.

En cuanto a factores asociados al
rendimiento académico en el &mbito personal se
ponen a consideracion los siguientes aspectos:
Grado de comprension de los temas tratados en
clase, grado de atencion puesta en clase, calidad
de exposicion, capacidad para la programacion
y entrega de trabajos, contribucién para un
adecuado clima de trabajo en el aula, grado de
participacion en clase, horas de estudio fuera
del aula, participacion en  practicas,
responsabilidad (asistencia y puntualidad),
relacion con el docente (respeto), resultados
(aprovechamiento de los conocimientos
adquiridos, aplicacion de destrezas manuales en
practica con pacientes).
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Grafico 2. Autoevaluacion de alumnos por docente,
categoria alta.
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Metodologia La categorizacién de la evaluacion de

Con respecto al tipo de estudio, segun el tiempo
de ocurrencia de los hechos y registros de la
informacion: retrospectivo, segun el periodo y
secuencia del estudio: transversal, segun
andlisis y alcance de los resultados: analitico,
(los estudios analiticos o explicativos buscan
contestar por qué sucede determinado
fendmeno, cuél es la causa o factor de riesgo
asociado, o cual es el efecto de esa causa o
factor de riesgo), en este caso el fendmeno a
estudiar es el rendimiento académico (indice o
porcentaje de aprovechamiento), tomando en
cuenta factores asociados personales e
institucionales (relacionados con el perfil y
préctica docente).

Se eligio el estudio de cohorte, donde,
una parte de la poblacién estuvo expuesta a la
causa o factor asociado a ese problema, en este
caso perfil y practica docente de dos perfiles
diferentes, uno con perfil de Maestria en
Ciencias de la Educacion (M.C.E.) y otro con
perfil de Maestria en Fisioterapia Deportiva
(M.F.D.), ambos con formacion académica a
nivel licenciatura de Terapia Fisica.

El disefio de investigacion se enuncia
mixto, pues se toman en consideracion aspectos
subjetivos (cualitativo), como la evaluacién
docente por parte del alumno e indice de
aprobacién (cuantitativo).

El Universo se describe como los
alumnos de la Universidad Politécnica de
Pachuca, la muestra de tipo no probabilistica,
estratificada por conveniencia, la conforman 25
alumnos del Programa Educativo de la
Licenciatura de Terapia Fisica, quienes
cursaron con ambas docentes (M.C.E y M.F.D).
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las variables (excepto perfil docente y
porcentaje de aprovechamiento) se enuncian
como sigue: alto, medio o bajo o alta, media,
baja.

Se aplicd un cuestionario al grupo
08 04 del Programa educativo de la
Licenciatura en Terapia Fisica, quienes
cursaron con ambos docentes (M.CEE. y
M.F.D), relacionado con los factores del
aprovechamiento universitario antes
mencionado, fue de tipo anénimo, cumpliendo
con el requisito de evaluacion docente por parte
del alumno.

Perfil docente

En esta investigacion lo conformara: afios de
experiencia docente, capacitacion docente-
pedagogica.

Resultados

En cuanto a afios de experiencia el M.C.E.
presenta diez afios de experiencia, mientras que
el M.F.D presenta uno. La capacitacion docente
en el M.F.D. es nula, mientras que el M.C.E. se
toma en cuenta el nivel académico de maestria
y 5 capacitaciones de docencia.

De la aplicacion de evaluacion docente
por parte de los alumnos, se obtuvo un 84% en
resultados de evaluacion por parte de los
alumnos en categoria alta a favor del docente
con grado académico en M.C.E, en
comparacion con el docente M.F.D. Grafico 1.

En la categoria media, el docente con
M.F.D. obtuvo 28% maéas que el docente con
M.C.E.
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En la categoria baja, el docente con
M.F.D. obtuvo 67% maéas que el docente con
M.C.E.

En cuanto a los resultados de la
autoevaluacion de alumnos a ambos docentes
(M.C.E y M.F.D) categoria alta, obtuvo un 38%
el docente M.C.E., comparado con el docente
M.F.D, tomando en cuenta los factores de
autoconcepto del alumnado universitario.
Grafico 2.

Con respecto a los resultados obtenidos
en la autoevaluacion de docentes por alumnos,
categoria media, el docente M.F.D. obtuvo un
19% mas que el docente M.C.E.

En cuanto a la autoevaluacion de
alumnos por docente, categoria baja, la docente
M.F.D. obtuvo 6% mas que el docente M.C.E.
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Licenciatura en Terapia Fisica de la
Universidad Politécnica de Pachuca por las
facilidades para la realizacion del presente.

Conclusiones

Es necesario investigar todos los factores para
incidir positivamente en el resultado final de la
practica docente, que es en parte, el rendimiento
académico, se sugiere, para la contratacion de
nuevo personal académico del Programa
Educativo de la Licenciatura en Terapia Fisica
de la Universidad Politécnica de Pachuca tomar
en cuenta el perfil docente para obtener mejores
resultados en este indicador.
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Resumen Abstract

Obijetivos: Determinar la tolerancia al ejercicio fisico en Objectives: To determine the tolerance to physical

sujetos sanos, por medio del andlisis de los valores
obtenidos en la caminata de 6 minutos.

Metodologia:  Estudio  longitudinal,  retrospectivo,
descriptivo y de correlacion, eleccion de la muestra fue
estratificada por conveniencia.

exercise in healthy subjects, by means of the analysis of
the values obtained in the walk of 6 minutes.
Methodology: Longitudinal, retrospective, descriptive
and correlation study, sample choice was stratified for
convenience. Contribution: DR corresponded to 59% in

Contribucion: La DR correspondi6 a 59%, en hombres y
52% comparado con la DRMax.

men and 52% compared to DRMax.

Caminata de 6 minutos, Tolerancia al ejercicio fisico,
Fisioterapeutas

6-minute walk, Tolerance to physical exercise,
Physiotherapists
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Introduccion En este sentido, Bourdieu entiende los

En la década de los 70 se dio a conocer el test
de Cooper o prueba de carrera de 12 minutos,
de gran aplicabilidad en la evaluaciéon de la
condicion fisica, pero muy exigente en sujetos
con patologias cardiacas o respiratorias, por lo
cual, aparecieron modificaciones como las
sugeridas por Mc Gavin y cols, en 1976, que la
transforma en caminata y especialmente por la
prueba reducida a 6 minutos de caminata
(PC6min) presentada en 1982 por Butland y
cols.

El propdsito de la prueba de caminata de
seis minutos (PC6M) es medir la distancia
maxima que un individuo puede recorrer
durante un periodo de seis minutos caminando
tan rapido como le sea posible.

La PC6M evalla, de manera integrada,
la respuesta de los sistemas respiratorio,
cardiovascular, metabdlico, musculoesquelético
y neurosensorial que el individuo desarrolla
durante el ejercicio. Esta prueba suele
considerarse como una prueba subméxima de
ejercicio.

El test de los seis minutos es la prueba
mas habitual para la evaluacion de tolerancia al
ejercicio.

Ademas, la prueba permite medir la
capacidad fisica de los pacientes.

El test de caminata de 6 minutos, es un
instrumento que permite valorar la tolerancia al
ejercicio.

La Actividad Fisica (AF) puede
asociarse con la ejecucion de practicas o habitos
que desarrollan los sujetos o colectivos para
proteger su salud.
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habitos como las formas de préctica donde se
realizan  procesos de clasificacion vy
simbolizacion que daran un lenguaje propio
como rasgo distintivo en una sociedad, por
ejemplo, entre clases sociales.

Dichos hébitos tienen como funcion
“identificar la unidad de estilo propia en las
practicas y bienes individuales y colectivos,
convirtiéndose en rasgos diferenciadores y
diferenciantes que operan para la praxis social”.

Considerando al Licenciado en Terapia
Fisica como personal de salud del individuo, se
considera la condicion fisica una herramienta
de trabajo, y, por lo tanto, parte de su perfil de
egreso.

La fisioterapia es una profesion del area
de la salud, que tradicionalmente ha sido vista
como aquella que estudia, previene y trata los
trastornos cinéticos en los 6rganos y sistemas
del cuerpo. La Actividad Fisica (AF) se puede
comparar y estandarizar.

La AF como estrategia para potenciar la
calidad de vida y el desarrollo humano, lo que
se encuentra en consonancia con las
responsabilidades que su profesion demanda al
fisioterapeuta, asi como la promocion de la
salud y el bienestar cinético, el identificar
estrategias para promocionar actividad fisica en
diferentes contextos y con grupos poblacionales
diversos, el fisioterapeuta evalla
condicionantes para la promocién y préactica de
AF, el fisioterapeuta desarrolla la capacidad de
vislumbrar su perfil profesional mucho mas alla
de lo clinico-bioldgico y lo amplia hacia una
perspectiva mas promocional de la salud, a la
vez que se articula con las dinamicas y formas
de trabajo de los diferentes profesionales dentro
de un equipo multidisciplinar.
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Eréndira, CHIO-AUSTRIA, Rosa Maria, AHUMADA-MEDINA,
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En la formacion de recursos humanos
para la salud es indispensable la ensefianza de
los principales problemas de salud publica y
cémo abordarlos, existe incongruencia entre su
propia condicion fisica y el deber ser, lo que
provoca que no ofrezcan una imagen que
corresponda con su mision de ser promotores
de salud.

Segin la World Confederation for
Physical Therapy (WCPT), los fisioterapeutas
son capaces de incluir dentro de su actuar
profesional actividades como la promocién de
la salud y el bienestar de los individuos vy
comunidad en general, haciendo hincapié en la
importancia de la préctica regular de actividad
fisica y el ejercicio, entre otras.

El rol principal de los fisioterapeutas
aplicando la PE, es fomentar la capacidad de
adaptacion en las propiedades estructurales y/o
funcionales del cuerpo humano cuando se
expone al ejercicio regular para el
funcionamiento adecuado y como medio de
prevencion y rehabilitacion en el caso de
enfermedades que tienen factores de riesgo
modificables.

Esta participacion aun es incipiente, por
cuanto no logra reflejarse en la practica de una
manera contundente; por consiguiente, se
requiere desarrollar estrategias que permitan
llevar el conocimiento al campo de accion y de
esta manera aportar desde su objeto de estudio
en el abordaje integral de la salud de las
poblaciones, con el animo de lograr que éstas se
apropian de sus condiciones de salud en pro de
su bienestar y calidad de vida.
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Metodologia

En este estudio longitudinal, retrospectivo,
descriptivo y de correlacion, fueron 87 los
participantes con los siguientes criterios de
inclusion:

Alumnos en estatus de activo del
programa educativo de la Licenciatura en
Terapia Fisica de 20 a 29 afos edad,
correspondientes al octavo  cuatrimestre,
durante el periodo comprendido de enero del
2014 a abril del 2017, la muestra la conforma el
10% de la matricula en estatus activo, la
eleccion de la muestra fue estratificada.
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Se toman los criterios de exclusion de
las recomendaciones de Gochicoa-Rangel L. et
al. (2015)

Los participantes fueron orientados a
abstenerse de alcohol, café y ejercicio fisico por
48 horas, asi como para permanecer con ayuno
de dos horas antes de la valoracion.

Para interpretar los resultados de este
examen se considerard los valores absolutos de
distancia caminada medidos y su expresion en
relacion a los valores normales publicados, asi
como los resultados obtenidos con las formulas:
Troosters y Enright, asi como la propuesta por
McEwen H. et al. 2009, tomando en cuenta la
altura sobre el nivel del mar en el municipio de
Zempola Hgo. que corresponde a 2,460 mts, y
la férmula propuesta para poblacion
Colombiana (Bogota) a 2,625 mts sobre el nivel
del mar, se comparara con valores estandar en
mexicanos sanos.

Resultados

Con una frecuencia de 31% la edad en hombres
es de 21.5 afios de edad, con una frecuencia de
39% la edad en mujeres es de 20 afios de edad,
(Grafico 1) el peso con una frecuencia de 31%
es de 63 kg en hombres, mientras que, en una
frecuencia de 23% el peso en mujeres es de 53
kg (Gréfico 2), la talla en una frecuencia de
26% es de 166 cms en hombres y en una
frecuencia de 35% 158 cms en mujeres (Grafico
3), la distancia recorrida maxima (DRMax) en
una frecuencia de 63% es de 840 mts en
hombres y, en una frecuencia de 60% es de 800
mts en mujeres (Grafico 4), la distancia
recorrida minima (DRMin) en una frecuencia
de 63% fue de 560 metros y, en una frecuencia
de 44% 600 metros en mujeres (Grafico 5).
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La distancia recorrida en metros (DR)
correspondié a 500 mts en hombres y 520 mts
en mujeres (Grafico 6), que corresponde a:
59%, comparado con la DRMax en hombres y
420 mts en mujeres, que corresponde al 52%
comparado con la DRMax, si lo comparamos
con la DRMin en hombres fue del 89% vy
mujeres 70%, comparando con la formula
propuesta por McEwen H. et al. 2009, tomando
en cuenta el nivel del mar, los hombres
obtuvieron un 70% de la DR y las mujeres un
64%.

Comparando con el valor estandar de
mexicanos sanos, los hombres obtuvieron un
80%.
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Conclusiones

Si tomamos en cuenta la educacion de calidad
que ofrecen las Universidades Politécnicas
formando integralmente profesionistas
competentes, tendrian que hacer hincapié en las
capacidades fisicas de los alumnos del
programa de la Licenciatura en Terapia Fisica,
como parte de su formacién académica en
estilos de vida saludable para su practica
profesional, proporcionandoles medios para
aumentar su condicién fisica, y, por lo tanto,
mejor inclusion en la vida laboral.

Abreviaturas:

Mts: metros

Cm: centimetros

DRM: Distancia Recorrida en metros
DRMmax: Distancia Recorrida maxima
DRMmin: Distancia Recorrida minima
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Resumen

Objetivos: Determinar la efectividad del tratamiento
fisioterapéutico y la aplicacién de Kinesiotape en
pacientes con diagndstico de Esguince cervical
Metodologia: longitudinal y disefio cuasi-experimental.
Contribucion:  La  efectividad del tratamiento
fisioterapéutico y Kinesiotape para acortar el tiempo de
recuperacion, eliminar el dolor, aumentar el rango de
movilidad y mejorar la calidad de vida.

Kinesiotaping, Esguince cervical

Abstract

Objectives: To determine the effectiveness of the
physiotherapeutic treatment and the application of
Kinesiotape in patients with cervical spine

Methodology: longitudinal and quasi-experimental
design.

Contribution: The effectiveness of physiotherapy and
kinesiotape treatment to shorten recovery time, eliminate
pain, increase mobility range and improve quality of life.

Kinesiotaping, Cervical sprain
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Introduccion El vendaje neuromuscular conocido

En los tiempos actuales a esta patologia dia a
dia se enfrentan numerosos profesionales de la
salud: médicos de urgencias, de atencién
primaria, médicos rehabilitadores,
fisioterapeutas, peritos médicos, etc.

Pocas afecciones en medicina generan
tanta controversia como las lesiones asociadas
al esguince cervical.

En los udltimos afios, diversos estudios
validados demuestran mayor prevalencia de
esta patologia en los paises industrializados y
en desarrollo, estableciendo que la causa mas
frecuente del esguince cervical ocurre en la
colisiobn por alcance de automoviles, sin
embargo, puede ser ocasionado por otros
factores, como son caidas y las lesiones
generadas durante la préactica deportiva (sobre
todo en deportes de contacto).

Las lesiones cervicales pueden tener
sintomatologia parecida a otras patologias de
mayor gravedad.

Por esto es de gran importancia realizar
un correcto diagndéstico y seguimiento basado
en la clinica, usando una amplia anamnesis del
paciente y la exploracion fisica del enfermo, y
asi permitir otorgar un tratamiento de mayor
efectividad.

La fisioterapia, es una disciplina de la
salud que ofrece una alternativa no
farmacoldgica y como opcion de tratamiento
deberd ser especifico en utilizar las
herramientas que mayor beneficio aporten para
la recuperacion y readaptacion del paciente.
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mundialmente  como  Kinesiotaping 0
kinesiotape es un revolucionario dispositivo
terapéutico que desde los afios setenta ha
venido introduciendo un nuevo concepto dentro
de todos los sistemas de vendajes, asi como
también se ha ido abriendo campos de
aplicacion desde sus inicios en el rendimiento
deportivo hasta una gran cantidad de afecciones
musculoesqueléticas, en el campo de Ila
medicina fisica y la rehabilitacion.

El esguince cervical es una patologia
complicada por los trastornos que asocia. Los
factores que provocan la cronicidad de los
sintomas, son con frecuencia desconocidos,
como por ejemplo en el dolor crénico y la
limitacidn de la movilidad cervical.

La limitacion funcional, cuando es
severa, puede llevar al paciente a la incapacidad
laboral, e incluso dificultar su autonomia para
las actividades bésicas de la vida diaria. La
intensidad del dolor y la incapacidad laboral,
son las caracteristicas que mas se repiten en
pacientes que  presentan una  pobre
recuperacion.

La aplicacion de un tratamiento
fisioterapéutico oportuno y efectivo en la
patologia del esguince cervical va encaminado
a otorgar una pronta recuperacion en cuanto a
los sintomas que esta genera; mediante esta
investigacion se muestra la efectividad del
ultrasonido terapéutico, la corriente
interferencial y el kinesiotape para eliminar el
dolor y aumentar rango de movimiento de la
zona cervical, y lograr mejorar la calidad de
vida del paciente con esguince cervical de Il
grado.
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Definicion

El esguince cervical es una lesion traumatica de
partes blandas, principalmente ligamentos de la
columna cervical, ocasionando dolor asociado a
rigidez del cuello. Esta lesion
musculoesqulética se produce mediante el
mecanismo de lesion por flexion, extension,
flexidon-extension, flexion lateral y rotacion.

Clasificacion

En relacion a la severidad del esguince cervical
y las alteraciones asociadas al mismo, el estudio
realizado por el grupo Quebec, lo divide en

cinco grupos:
PATOLOGIA

MANIFESTACIONES
CLINICAS
No existen molestias en el
0 cuello, ausencia de signos
fisicos.

GRADO

Lesién
microscopica de
partes  blandas.
Presentacion
médica a las 24
horas.

Dolor cervical con rigidez
| 0 molestias vagas,
ausencia de signos fisico.

a) Molestias cervicales y | Lesién de

signos osteomusculares y
puntos  dolorosos  con
movilidad normal.

b) Igual que en lla pero
con limitacion del
movimiento.

capsulas,
ligamentos,
tendones.
Presentacion
antes de las 24
horas.

Molestias  cervicales 'y
signos neurologicos:
disminucion o ausencia de
reflejos tendinosos
profundos, parestesias en
una o ambas extremidades
superiores, déficit sensorial
o0 debilidad.

Contusién del
sistema nervioso
o disco herniado.
Presentacion al
momento de la
lesion.

v

Molestias  cervicales vy
presencia de fracturas y/o
luxaciones cervicales.

Lesién oOsea.
Presentacion en
el momento de la
lesion.

Tabla 1. Clasificacion del esguince
grupo Quebec.
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Etiologia

Se presenta con mayor frecuencia en accidentes
automovilisticos, datos actuales reportan que
entre el afio 2000 a 2009 se presentaron
235/100 000 habitantes por afio, asi mismo
puede ser causado por caidas y lesiones
deportivas.

Aproximadamente el 20% de las
personas involucradas en un accidente
automovilistico refiere sintomas en la regién
cervical y 25% de esta proporcién presenta
dolor cronico en la region. El grado de lesion
mas frecuente por latigazo es el de Quebec II.

Cuadro Clinico

Los sintomas comunmente reportados son:
dolor cervical (sintoma mas frecuente), cefalea,
reduccion del rango de movilidad (sintomas
cardinales en la etapa aguda), parestesias en
manos, rigidez cervical, dolor de hombros,
dolor o entumecimiento del brazo o disfagia.

En menor proporcién: dolor de espalda,
vértigo, debilidad, alteraciones visuales y
auditivas, fotofobia, fatiga, ansiedad, depresion,
irritabilidad, nauseas, problemas de
concentracion e insomnio.

El dolor cervical es de mal pronostico, si
aparece en un tiempo menor a una hora,
generalmente se presenta entre 6 hasta 72 horas
tras el accidente.

El dolor aumenta con los movimientos
activos y pasivos de la columna cervical, los
cuales estan limitados y son dolorosos.

Metodologia

Este trabajo es de tipo longitudinal y disefio
cuasi-experimental.
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La muestra qued6 constituida por 11
pacientes, 6 mujeres y 5 hombres, con edad
entre 25 y 41 afos, de 56 que fueron
seleccionados en primera instancia,
conformados por derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar N°32 del IMSS,
pacientes del Hospital General de Pachuca de
Soto y del Centro de Rehabilitacion Integral
Hidalgo (CRIH) con diagnostico de esguince
cervical e ingresados durante el periodo del mes
de marzo y abril de 2017.

Los criterios de inclusién fueron:
pacientes con diagnostico de Il grado en estadio
agudo o subagudo, ambos géneros, mayores de
edad y que estuvieran de acuerdo con
consentimiento informado y lo firmaran.

Las variables de evaluacion fueron:
calidad de vida evaluada mediante cuestionario
de salud SF-36; grado de incapacidad, con
escala de Oswestry; intensidad de dolor
mediante Escala Analdgica Visual (EVA) y
rango de movimiento utilizando un goniémetro.

Se llevo a cabo una historia clinica junto
con exploracion fisica y pruebas clinicas.

Posteriormente se aplicd tratamiento
fisioterapéutico  basado en  ultrasonido
terapéutico 'y corrientes interferenciales,
finalizando con aplicacién de Kinesiotape; con
duracidn de 10 sesiones, aproximadamente 30 a
40 min cada una, tres veces por semana (lunes,
miércoles y viernes).

Resultados

Las variables de evaluacion: calidad de vida,
grado de discapacidad, intensidad del dolor y
grado de movimiento se valoraron al inicio y
termino del tratamiento.
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El cuestionario SF-36 utilizado para
valorar calidad de vida, donde la puntuacion
minima es 0, indicando peor estado de salud y
100 el méximo, indicando el mejor estado de
salud; al inicio se obtuvieron valores entre 48 y
62 puntos, al término del tratamiento se logro
un aumento entre 82 y 90 puntos demostrando
buen estado de salud, manifestando mejoria en
todos los items, los cuales son: funcion fisica,
rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcion social, rol emocional y salud
mental.

Con la escala de Oswestry utilizada para
medir grado de incapacidad, al inicio arrojaron
valores entre 42 y 58 puntos indicando grado de
discapacidad intenso, al finalizar el tratamiento
los valores fueron entre 14 y 20 puntos, es decir
solo limitacion funcional minima.

En escala de EVA teniendo valores de 0
a 10, donde 0 indica ausencia de dolor y 10
dolor méaximo; al inicio los valores obtenidos
fueron entre 9 y 6, finalizando con
puntuaciones entre 3 y 0.

Escala Valoracion Valoracion
inicial/puntos = final/ puntos
SF-36 48 y 64 80y 90
Escala de|44y58 14y 20
Oswestry
EscalaEVA |9y 6 3y0

Tabla 2. Resumen de valores obtenidos de escala SF-36,
escala de Oswestry y EVA

Por ultimo, se evalu6 rango de
movimiento del raquis cervical, mostrandose en
la siguiente tabla los resultados obtenidos en la
valoracion inicial y final del tratamiento, asi
como el rango 6ptimo de cada movimiento:
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Movimiento @ Valoracion Valoracion Rango

inicial final normal

Flexion 17° a 25° 32°a43° 45°
Extension 17°a 23° 32° a40° 45°
Inclinacién 20°a25° 34° a 40° 45°
derecha

Inclinacioén 20° a 25° 33°a42° 45°
izquierda

Rotacién 45° a 50° 61°a70° 60/80”
derecha

Rotacion 45° a 50° 59°a71° 60/80°
izquierda

Tabla 3. Valores obtenidos de los movimientos de raquis
cervical.

Conclusiones

Los pacientes lograron mejorar a partir de la
tercera y cuarta sesion de tratamiento donde
refirieron que el dolor iba en descenso, arcos de
movilidad aumentaron y realizaban actividades
de la vida diaria con menor dificultad; al
término de las 10 sesiones todos los pacientes
lograron obtener rangos de movimientos dentro
de los valores normales tanto en flexion,
extension, inclinacién derecha e izquierda y
rotacion derecha e izquierda, el dolor se elimind
completamente sélo en un paciente, el resto
seguian presentando dolor segun escala de EVA
en 0 y 3, en cuanto a la calidad de vida y grado
de incapacidad todos manifestaron poder
realizar sus actividades diarias con minima
dificultad.

Las lesiones musculoesqueléticas, como
lo es el esguince cervical, exige de manera
constante otorgar un tratamiento efectivo que
garantice la mejora de los sintomas que esta
genera, debido a que cada vez va en ascenso el
nimero de personas que llegan a padecer esta
patologia y al gran impacto de salud publica
que esta genera.
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Se debe seguir investigando sobre las
demas opciones de tratamiento que ofrece la
fisioterapia para poder brindar tratamientos
efectivos a la multitud de lesiones
musculoesqueléticas que dia a dia se enfrentan
en el area de la salud.
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Férula auxiliar en el tratamiento del dolor articular por medio de termoterapia
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Resumen

La falta de repetitividad y estandarizacion en las sesiones
de termoterapia afectan la percepcion de pacientes y
doctores y esta es una de las razones que hacen inciertos
los estudios acerca de los efectos a largo plazo de esta
terapia en personas que padecen enfermedades cronicas o
autoinmunes, es por esto que en este trabajo se aborda
una forma de aplicar termoterapia con la capacidad de
controlar la temperatura que se pretende aplicar y
reduciendo la cantidad de dispositivos en contacto directo
con el paciente. Se ha implementado un control PID para
tener un mejor control sobre la temperatura de la férula.
Los resultados presentados en este articulo prueban que
es posible aplicar el dispositivo desarrollado ya que este
cumple con sus objetivos principales.

Celdas  Peltier, Control PID, Temperatura,
Termoterapia

Abstract

The lack of repeatability and standardization in
thermotherapy sessions affects the perception of the
patients and doctors, and that’s one of the reasons that
make uncertain the studies about the long term effects of
this therapy on affected people with autoimmune or
chronic diseases, therefore in this work we review a way
of applying thermotherapy within the ability of
controlling the temperature that it is pretended to be
applied and reducing the amount of devices in direct
contact with the patient. A PID control has been applied
as is intended to have certainness of the device
temperature. The results presented in this article are
prove that it is possible to applied the device developed,
because the device accomplishes its main objectives

Peltier Cells, PID control,
Thermotherapy

Temperature,
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Introduccion Sus beneficios a largo plazo debido a los

La termoterapia se puede definir como el uso de
calor en sus diferentes grados sobre el cuerpo
humano con fines terapéuticos, la aplicacion del
calor se da mediante agentes térmicos cuya
temperatura se encuentra por encima de los
limites fisiologicos, esta terapia ha sido
ampliamente usada por los profesionales ya que
su costo es reducido y su eficacia como medida
paliativa en el tratamiento del dolor ha sido
probada con anterioridad, siendo asi un método
no farmacolodgico para el tratamiento sobre todo
en dolores musculares, de huesos vy
articulaciones. Independientemente de la causa
del dolor los terapeutas coinciden en el uso de
termoterapia como medida paliativa al dolor
articular, debido a que es un tratamiento no
invasivo y que no involucra los efectos
secundarios asociados al uso de farmacos.

El efecto analgésico del calor que es el
principio sobre el que se basa el uso de la
termoterapia en personas con dolor articular, es
debido en parte al aumento del flujo sanguineo
producto de la vasodilatacién que provoca el
calor en el cuerpo y que conlleva un mayor
transporte de glébulos blancos promoviendo la
accion del sistema inmunoldgico que resulta
beneficioso en caso de que el dolor sea causado
por alguna lesién provocada por trauma o
sobresfuerzo fisico, ya que en estos casos el
sistema inmunolégico ayudard a reparar el
dafio, pero en enfermedades como la artritis
reumatoide que es una enfermedad cronica
degenerativa, de tipo autoinmune, es decir que
el propio sistema inmunoldgico es quien dafia a
la persona atacando células sanas de su cuerpo,
el aumento de la actividad del sistema
inmunoldgico no necesariamente puede resultar
beneficioso a largo plazo por lo que pese a que
esta técnica es ampliamente aceptada como una
terapia paliativa para las personas que sufren
algan dolor articular de cualquier indole.
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efectos que presenta el cuerpo ante el aumento
de temperatura (vasodilatacion, aumento de la
actividad del sistema inmunolédgico) sobre
enfermedades degenerativas, es debatido aun,
esto se debe en parte a la falta de
estandarizacion en los métodos de aplicacion de
terapia térmica.

Este factor también conlleva a que
existan diferencias en los gradientes de
temperatura aplicados en un rango de 38 °C a
44 °C (especialidades.) que es el rango que
reportan los terapeutas tipicamente en su
aplicacion.

Desarrollo

Se propuso una forma de elevar la temperatura
de la férula para lograr los gradientes de
temperatura necesarios sin la necesidad de
utilizar directamente ningln elemento eléctrico
ni electronico como cables o circuitos para
minimizar el efecto psicolégico que se presenta
en las personas al estar sujetadas a elementos
externos (Patterson, 2006).

Por esta razon se decidid transmitir el
calor mediante un agente térmico denominado
Material de cambio de fase (PCM por sus siglas
en inglés), del cual se aprovecha Ila
caracteristica de baja inercia térmica la cual le
permite mantener su temperatura constante por
mas tiempo ante las diferencias de temperatura
a las que se encuentra expuesto (Zalba, Marin,
Cabeza, & Mehling, 2003), por lo que es
posible utilizar la electronica necesaria para
controlar la temperatura de este PCM separado
de la férula y llevarlo a la temperatura deseada
para entonces infundirlo en la férula y llevarla a
la temperatura que se desee.
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Para elevar la temperatura del PCM este
se hace circular por un contenedor cilindrico de
aluminio se le coloco un sensor digital de
temperatura que cuenta con resolucion
programable de hasta 0.0625°C, que se utilizd
como elemento primario de medicion para
cerrar un lazo de control que regule la
temperatura del PCM, a la base del contenedor
de aluminio se acoplaron celdas Peltier, que se
fungen como el elemento activo del sistema, en
la otra cara de las celdas Peltier se acoplo un
disipador aluminio, un diagrama esquematico
del montaje se muestra en la Figura 1.

Contenedor
con aislante

Celdas Peltier /

Manguera -

Ventilador

Férula — -

Figura 1. Diagrama de sistema completo.

Se utilizaron celdas Peltier como
elemento activo debido a que dependiendo de la
polaridad y potencia con que se alimente la
celda Peltier esta bombea calor de una cara de
la celda a la otra, dejando una cara con exceso
de calor (caliente) y otra cara con ausencia de
calor (fria), creando asi una diferencia de
temperaturas que es directamente proporcional
a la potencia con que se alimenta la celda
Peltier, si se quiere cambiar el sentido de
bombeo de energia térmica (que la cara caliente
ahora se enfrié y viceversa), basta con invertir
la polaridad con que se alimenta la celda para
conseguirlo, por lo que a diferencia de los
sistemas de control de temperatura
convencionales en este sistema se puede
conseguir la accién de control contraria con el
mismo elemento final de control solo
invirtiendo la polaridad de la alimentacion.

ISSN: 2523-6849
ECORFAN® Todos los derechos reservados

Septiembre 2017 Vol.1 No.1 23-30

Debido a que estas celdas se alimentan
con corriente continua, se puede realizar el
cambio de sentido de bombeo de energia
térmica de las celdas Peltier utilizando un
puente H, analogamente a como se cambia el
sentido de giro de un motor de CD, aunque
existen en el mercado algunos sistemas
embebidos que implementan puentes H que son
comunmente usados con las tarjetas Arduino,
estos pueden manejar poca potencia, por lo cual
se utiliz6 un disefio previamente realizado
(Rodriguez, 2016) el cual es capaz de
proporcionar hasta alrededor de 85Wats
continuamente sin problemas.

Para regular la temperatura se utiliz6 un
PID discreto que se implement6 en el software
LabVIEW de National Instruments, basado en
retrasos como el que se muestra en la Figura 2.

E(2)

i N

Figura 2. Diagrama a bloques PID discreto.

Ya que por su funcién transferencia (1)
que es equivalente a la del PID continuo se
puede aplicar el método del Lugar Geométrico
de las Raices (LGR) como en un sistema de
tiempo continuo y después Unicamente trasladar
las ganancias calculadas al controlador discreto
desarrollado en software utilizando shift
registers para implementar los retrasos,
multiplicaciones para las ganancias, sumas y
restas.

EQ) 71 z
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Para calcular las ganancias del
controlador PID, se procedid inicialmente a
obtener la respuesta del sistema ante una
entrada de tipo escalon, de esta forma se
obtiene la funcion transferencia de la planta que
representa al sistema y después aplicar el
método del LGR para encontrar los valores de
las ganancias del controlador. En el Gréafico 1 se
muestra la respuesta del sistema ante una
entrada de tipo escalon, los puntos representan
la medicion experimental en tanto que la linea
solida representa el modelo matematico
propuesto.

60

* Respuesta del sistema|

55

50

45

40

35

Temperatura °C

30

25

20

T T T T T T
0 200 400 600 800 1000 1200
Tiempo (s)

Grafico 1. Respuesta del sistema ante una entrada tipo
escalon.

La respuesta al escalon del sistema que es de
tipo:

y(t) = Ale™"® +y0 (2)

Aplicando en (2) transformada de Laplace:

Y(s)= All +y?0 ©)
s_i
Bl

Simplificando e se tiene:

1
Als+y0(s——)
Y(s)=— Bl ()

1
S(S—Q)
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Ya que en esta ecuacion en el
denominador se encuentra una S multiplicando
a otro factor, esto es la funcion transferencia de
la entrada al escalon 1/s que estd multiplicando
a la funcion transferencia de la planta ya que lo
que se obtuvo fue la respuesta al escalon, se
debe dividir la funcién entre este escalon para
poder encontrar la funcion transferencia de la
planta 'y como X(s) = 1/s entonces Y (s)/X(s):

1
Y(s) Als + yO(s—ﬁ) (5)

N

Sustituyendo los valores de las
constantes fisicas del sistema Al, B1, yO, se
tiene:

Y(s) 21.12s+0.1119 ©6)
X(s)  (s+0.0017)

Tomando los valores de las frecuencias
de la forma de la funcion de transferencia de la
planta (6) se realizd6 un diagrama como se
muestra en la Figura .

Para dar una idea grafica de las
operaciones de geometria analitica que se
realizaron para encontrar los angulos que cada
cero del controlador deberd aportar para
cumplir la condicion de fase del método del
LGR proponiendo el polo de lazo cerrado r con
un factor de amortiguamiento de 0.8 como la
literatura lo sugiere y por lo tanto el polo de
lazo cerrado se propone en  s=-
0.0034+0.00255.
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0.00255

x

ol

B2

adal

\-3' ";' j‘.‘ ' k oy
O A AKX 0
-0.0052 R ~0.0034

Figura 3. Esquema de lugar geométrico de las raices.

Tomando en cuenta los datos obtenidos
se propone el siguiente diagrama de control a
lazo cerrado para el sistema como el de la

Figura .
R 2 BB

Figura 4. Diagrama a bloques del sistema en lazo
cerrado.

Donde el controlador G¢(s) que es un
control tipo PID que tiene por funcion de
transferencia a (7) vy también a (8)
desarrollando (7):

k(- 4+1)?
G, (s):% (7
(9= ki K s (8)
on S ownh

Tomando en cuenta que H(s) = 1 vy
debido a que este controlador (7) tiene 2 ceros
se debe que considerar que aportan cada uno un
angulo a por lo que la condicion de fase para
este sistema queda como:

—-180°=—B1-P2+al+02+a3 9)
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Después de realizar
manipulaciones algebraicas tenemos:

algunas

‘ 1
~ (106.8763)(35.481)
(10)

=2.64x10"

Con los valores de k y w, obtenidos se
procedio a simular la respuesta del sistema de
control en Matlab

Step Response

0.95

Amplitude
o
o o e
(=] o ©w

Qo
~
o
-

o
3

0.65 L I 1 L
0 500 1000 1500 2000 2500

Time (seconds)

Figura 5. Simulacion de control en Matlab.

Resultados y discusion

Para la implementacion del controlador
calculado y simulado en LabVIEW se utilizé la
equivalencia entre la funcién transferencia del
PID discreto y la del continuo, que se puede
apreciar mejor en (11) ya que segun la literatura
(Ogata, 1995):

! (11)

z
Z-1 S

Por lo tanto, si observamos los
sumandos en (1) y en (8) podemos decir que:

kp =2X —0.061259 (12)
,

n

Ki =k = 0.000264 (13)
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Kd =% =3.55205 (14)
O‘)n
Resultados

Se procedi6 a implementar el controlador en el
sistema fisico, unicamente del contenedor sin
activar la bomba del circuito hidraulico y se fue
aumentando el wvalor de referencia en
incrementos de 5°C en los rangos de la
termoterapia

50
45 4
40 4

35

Temperatura °C

30

25

T T T T T T T J
0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600
Tlempo (Seg)

Grifico 2. Respuesta del sistema fisico de temperatura
con el controlador disefiado.

Con la finalidad de estimar la influencia
del PCM cuando se usa para evitar la pérdida de
calor, se hizo una comparacion cuando la férula
usa agua o PCM como elemento para la
transferencia de calor.

En primer lugar se llend la férula con
agua y se aumento la temperatura de la férula a
55 °C y se dejo enfriar libremente,
posteriormente se realizo el mismo experimento
con PCM en lugar de agua, los resultados son
mostrados en la Gréfico 3
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Grafico 3. Diferencia entre la perdida de temperatura del
PCM con respecto al agua.

Por medio de la ley de enfriamiento de
Newton (15) podemos obtener los coeficientes
que la determinan cuando se usa tanto PCM
como agua:

T(t)=Ce" +Tm (15)
En donde la C representa la temperatura

de estabilizacion y k el coeficiente de
transferencia térmica

Entonces para el PCM se tiene:
T(t)poy = 27.42488e 4% 1 24 95135  (16)
Y para el agua:

T(t),,, =28.87098e/®17%3 1 2638195  (17)

agua

Por lo tanto:

k = —1/38.17443=-0.0261955 (18)

agua

Koy = —1/94.66649=-00105634  (19)
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Es posible observar que la magnitud del
coeficiente de transferencia de energia
calorifica es mas del doble en el caso del agua,
por lo que se puede decir que el agua pierde
calor mucho mas rapido que el PCM, en los
rangos de temperaturas de interés, entre los
45°C y 35°C, en la Figura 3 es posible observar
como al agua le toma aproximadamente 30
minutos perder 10°C y al PCM le toma
alrededor de 70 minutos perder la misma
cantidad de calor, poco mas del doble, como lo
sugiere el coeficiente k.

A fin de probar el sistema completo, se
colocaron dos sensores de temperatura uno en
la férula y uno en el contenedor para medir
paralelamente la temperatura en ambos (Grafico
4).

Contenedor °C|
''''''' Ferula®°C

Temperatura °C

T T T T T T T T T
o 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Tiempo (minutos)

Grafico 4. Respuesta sistema completo.

Se puede apreciar que la férula aumenta
su temperatura un poco mas lento que el
contenedor debido a que el este dltimo se
encuentra aislado térmicamente por espuma de
poliuretano reduciendo ain mas las pérdidas
debido a la temperatura ambiente. También es
posible observar que la férula no alcanza la
temperatura deseada en estado estable, el valor
mantiene una diferencia con respecto al setpoint
casi constante de aproximadamente 1.75°C por
debajo debido a las pérdidas de calor por la
exposicion a la temperatura ambiente del PCM
en el recorrido.
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Aunque se intentd aplicar
perturbaciones en la temperatura de la férula
que podrian darse durante el estado estable de
la temperatura para ver como el controlador
recuperaba la temperatura deseada resultan
practicamente imperceptibles, debido en parte a
que las perturbaciones que podrian presentarse
en el sistema en funcionamiento estarian en
funcion de la temperatura ambiente a la que se
encuentre el sistema, es decir no se presentan
cambios drasticos de temperatura ya que la
diferencia de temperatura entre la férula y el
ambiente es no es muy grande y como ya se
observd el PCM almacena en gran parte la
energia térmica por lo que la perdida de calor
en este es apenas perceptible debido a que se
mantiene circulando y recalentando, el flujo que
entra a la férula con la temperatura deseada
compensa practicamente cualquier perturbacion
ya gque como se Vvio en la en la Figura 6 el PCM
pierde menos de 0.5°C en un lapso de tiempo
de menos de dos minutos que es el tiempo
estimado que le toma al PCM circular
completamente por el circuito hidraulico, el
error en estado estable se debe a que la
capacidad de mantener la temperatura se ve
afectada por la disminucion de volumen (Zalba
et al., 2003) que se presenta en las vias del
circuito hidraulico (mangueras de media
pulgada), por lo que en estas es donde mas
energia térmica se disipa en el ambiente, por
ello se presenta una pérdida constante de calor
en la férula de 1.75°C con respecto al
contenedor.

Conclusiones

La férula presenta una pérdida constante de
1.75°C cuando la temperatura del sistema se
encuentra en estado estable (alrededor de
40°C), por lo tanto retroalimentado este valor al
algoritmo de control es posible compensar esa
pérdida de calor sumando este offset a la
referencia para hacer que la férula alcance la
temperatura deseada sin necesidad de tener
ningun sensor en la férula.
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El uso del PCM aporta una inercia
térmica considerable al sistema, que resulta
beneficiosa para mantener la temperatura
deseada en este y asi proporcionar los
gradientes de temperatura alrededor de la
rodilla del paciente de forma precisa, que es el
objetivo principal de la férula.

El efecto perjudicial que la inercia
térmica suele tener en los sistemas térmicos
resultado del uso del PCM en el sistema, se
compensa gracias al uso de las celdas Peltier ya
que estas pueden cambiar su sentido de
conduccion de la energia como ya se menciond.
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Innovacion en Tratamiento Fisioterapéutico de Ultrasonido y Estiramiento
muscular para Compresion del Nervio mediano a nivel del Tunel del carpo
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Resumen

Objetivos: Aplicacion de tratamiento fisioterapéutico de
Ultrasonido y estiramiento muscular para compresion del
nervio mediano nivel del tanel del carpo.

Metodologia: La investigacion fue de tipo Longitudinal,
Experimental, Prospectiva y Cuantitativa.

Contribucion: no existe protocolo de tratamiento
fisioterapéutico que combine ambas técnicas.

Estiramiento, Ultrasonido, Sindrome, Tiuinel, Carpo

Abstract

Objectives: Application of physiotherapeutic treatment of
Ultrasound and muscle stretching for compression of the
median nerve carpal tunnel level.

Methodology: The research was  Longitudinal,
Experimental, Prospective and Quantitative.
Contribution: there is no protocol of physiotherapeutic
treatment that combines both techniques.

Stretch, Ultrasound, Syndrome, Tunnel, Carpal
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Introduccion La aplicacion del estiramiento muscular

Las lesiones musculo-esqueléticas relacionadas
con el sobreesfuerzo o sobreuso de la
extremidad superior, han alertado a los expertos
en salud. ElI Sindrome del Tunel del Carpo
(STC) es el resultado de la compresion,
atrapamiento o irritacion del Nervio Mediano,
por lo que se considera multicausal. Los
sintomas més frecuentes son adormecimiento
en las manos y dedos, dolor recurrente y
debilidad.

De acuerdo con Chiquete E. en 2011 es
esencial el diagndstico temprano, evitando con
ello lesiones que pueden ser irreversibles para
el nervio mediano. (Erwin Chiquete A. M.,
2011)

Cameron M. menciona que la aplicacion
del ultrasonido se debe realizar antes de
comenzar con un estiramiento muscular, y si es
posible durante el mismo, (Cameron, 2013) y a
pesar de que la bibliografia menciona la opcion
de realizar un estiramiento muscular en la
aplicacién del ultrasonido terapéutico, en la
actualidad no existe evidencia cientifica que
compruebe esta técnica.

Con la presente investigacion, se
demostré que, la aplicacion de ultrasonido para
el calentamiento previo al estiramiento de la
musculatura flexora de la mufieca es efectiva
para  aliviar los  primeros  sintomas
caracteristicos por la compresion del nervio
mediano a nivel del tunel del carpo, asegurando
modalidades en dosificaciones terapéuticas
seguras y eficaces.

La aplicacion de estiramientos antes del
tratamiento con ultrasonido aumenta la
temperatura del tejido en menor tiempo, y a una
mayor profundidad, sumado al efecto de
micromasaje celular del ultrasonido y el masaje
realizado con el cabezal.
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con la aplicacion del ultrasonido terapéutico
para combatir el dolor en el Sindrome del Tunel
del Carpo por la compresion del Nervio
Mediano a Nivel del Tunel del Carpo no esta
evidenciada en la actualidad.

Se recolecto informacion: nivel de dolor
con ayuda de la Escala Visual Anéloga, se
realizd una valoracion al inicio y al final de
cada dia de tratamiento durante las 10 sesiones,
se valoro al inicio y al final de Goniometria y
la fuerza muscular.

1. Estiramiento muscular
Definicion

Se define como la amplitud del movimiento
indolora y sin restriccion, por lo general es
necesaria para realizar actividades cotidianas,
tareas funcionales, actividades laborales y
actividades escolares, siendo esta la capacidad
de movilidad y flexibilidad de los tejidos
blandos, como son: articulaciones, musculos,
tejido conjuntivo y piel, todas estas necesitan
una movilidad articular para tener una amplitud
de movimiento normal. (Ayala F. S., 2012)

“Generalmente al realizar un
estiramiento miotendinoso se debe situar al
musculo a estirar en una posicion inversa a su
movimiento fisiologico natural, sin que se forcé
a su aparato capsuloligamentoso a una tensién
excesiva”. (Miguel Angel Arcas Patricio, 2007)

Estiramiento terapéutico

Un estiramiento en terapia fisica, se resume
como, una técnica terapéutica que ayuda a
mejorar, mantener o recuperar las propiedades
del tejido muscular, tendinoso y de la fascia,
actuando sobre el tejido nervioso.
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Para obtener una mayor eficacia de un
estiramiento terapéutico se debe respetar los
siguientes principios de aplicacion. (Miguel
Angel Arcas Patricio, 2007)

- Colocar al musculo o grupo muscular en
posicion inversa a su accion.

- Respetar la fisiologia y amplitud de
cada articulacion.

- Debe de ser especifico segin sus
caracteristicas para cada musculo o
grupo muscular seleccionado.

- Contar con un punto fijo o de anclaje
para evitar compensaciones.

- Calentamiento  previo para evitar
lesiones.

- Respetar la regla del no-dolor.

- No se puede fijar de manera
concluyente la duracion, numero de
repeticiones, y  frecuencia  del
estiramiento.

- El ndmero vy frecuencia de los
estiramientos dependera del efecto que
se busque.

- Control  de
estiramiento.

- Buscar la percepcidon del estiramiento.

respiracion  durante

Un fisioterapeuta tiene un rol importante en la
aplicacion del estiramiento muscular, por lo que
se debe tener en cuenta lo siguiente:

- Supervisar en todo momento el
estiramiento terapéutico.

- Explicar claramente el ejercicio al
paciente.

- Conocer el segmento que permanecera
fijo y el segmento que sera el movil.

- Direccion y fuerza del estiramiento.

- Localizacion con precision del musculo
0 grupo muscular a estirar.

- Examinar el lado sano.

- Evitar rebotes, tirones que molesten al
paciente.
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Tipos de estiramiento

Se dividen en 5 tipos de estiramientos estaticos:
(Walker, 2011) (Ayala S. d., 2012) (Esquerdo,
2009)

- Estiramiento estatico.

- Estiramiento pasivo.

- Estiramiento activo.

- Estiramiento con FNP.

- Estiramiento isométrico.

2. Ultrasonido terapéutico
Definicion

Cordero Martin J. menciona como, el
ultrasonido terapéutico, es la “insignia” del
departamento de rehabilitacién, en cuanto a los
agentes fisicos. (Cordero J, 2008)

El ultrasonido es un tipo de sonido con
una frecuencia mayor a 20.000 ciclos por
segundo (hertzios [Hz]) por lo que son
inaudibles para los seres humanos ya que solo
pueden percibir sonidos con una frecuencia de
entre 16 y 20.000 Hz. (Cameron, 2013).El
ultrasonido tiene la propiedad de calentar
tejidos con un mayor contenido de colageno.

Por lo que consigue una mayor
profundidad al tejido, calentando &reas mas
pequefias en comparacién a otro tipo de agentes
de calentamiento superficial. (Cameron, 2013)
(Capote Cabrera A., 2008)

Térmico y No térmico

Térmico: La energia absorbida en los tejidos se
convierte en calor. La cantidad de -calor
generado difiere en los diversos tejidos.
(Cameron, 2013)
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Entre los efectos térmicos mas
caracteristicos del ultrasonido se encuentran:

- Aceleracion del metabolismo.

- Reduccion, control del dolor y del
espasmo muscular.

- Incremento de la aceleracién de
velocidad de conduccién nerviosa.

- Aumento del flujo de sanguineo y la
mayor extensibilidad de tejidos blandos.

No térmico: EI ultrasonido genera mdltiples
efectos en cuanto a procesos biol6gicos que no
estdn vinculados con los efectos térmicos o
aumento de la temperatura de los tejidos.

Coeficiente de absorcion

Una caracteristica del ultrasonido es que,
alcanza mayor profundidad calentando areas
mucho méas pequefias en comparacion con otros
agentes que ofrecen calentamiento superficial.
(Cameron, 2013)

Gracias a esto tenemos que tener en
cuenta que los tejidos con alto contenido de
colageno son aquellos que cuentan con un alto
coeficiente de absorcion. Por lo que: cuanto
mayor contenido de colageno y adecuada
frecuencia de ultrasonido mayor coeficiente de
absorcion.

Es por esa razdn que es apropiado para
aumentar la temperatura de tendones,
ligamentos, capsulas articulares y aponeurosis
sin causar un calentamiento excesivo del tejido
adiposo localizado superficialmente por encima
de estos tejidos. (Cameron, 2013)

Efecto mecanico
El primer efecto que se produce en el tejido

corporal a consecuencia del ultrasonido es de
naturaleza mecénica.
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La accion mecanica se relaciona a
vibraciones sénicas que producen presion
sobre los tejidos generando movimientos
ritmicos de presion y traccion, produciendo
compresion y expansion en el tejido para lograr
una especie de micromasaje celular,
modificando la permeabilidad de la membrana.
Este movimiento mecanico va a constar de tres
partes:

- Vibracion (compresion y expansion de
los tejidos).

- Movimiento de vaivén (movimiento
ritmico).

- Movimiento de presién (aceleracion
violeta en sentidos opuestos).

Micromasaje tisular

Se toma en cuenta que el micromasaje de los
tejidos conduce a la generacion de calor por
friccion. El ultrasonido pulsatil  genera
desplazamientos moleculares desiguales, por lo
tanto a consecuencia de los movimientos
mecanicos se va a producir un amasamiento del
tejido celular o mejor conocido como,
micromasaje sobre el tejido, se produce
realizando movilizaciones repetidas entre ellos,
hasta independizar unos de otros o incrementar
la elasticidad del coladgeno para facilitar la
movilidad y desplazamiento de liquidos
retenidos en el tejido. A 3 MHz los puntos de
presidbn maxima y minima se encuentran mas
juntos que a 1 MHz, este efecto mecéanico de
micromasaje va a tener los siguientes efectos:

- Generard cambios en el volumen de las
celulas corporales.

- Habrd un intercambio mejorado de
productos metabolicos.

- Efectos sobre la piel, estimulando las
terminaciones nerviosas sensitivas que
van a producir reacciones locales y
generales.
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Efecto térmico

La energia absorbida por los tejidos que genera
el ultrasonido se transforma en calor por
friccion que es consecuencia de vibraciones de
elevada frecuencia aumentando la temperatura
y produciendo calor por la energia mecénica
adquirida por las moléculas de la zona a tratar.

El tipo de emisién (continuo o pulsatil),
la intensidad, la duracion en tiempo del
tratamiento y el coeficiente de absorcién
influyen en la cantidad de calor y aumento de la
temperatura generada por el ultrasonido en los
tejidos. El calor se genera especialmente en
tejido dseo, cartilago, tendones, musculos y
piel.

Efectos bioldogicos

Hay que tener en cuenta que los ultrasonidos
son una forma de terapia mecanica y es
evidente que la energia mecéanica puede
convertirse en energia térmica. Los efectos
bilégicos son una respuesta fisioldgica de los
efectos mecanicos y térmicos de los tejidos en
la zona a tratar, como lo son:

- Vasodilatacion (por efecto térmico).

- Aumento de la circulacién sanguinea
(local y regional).

- Incremento del metabolismo local.

- Capacidad de regeneracion tisular.

- Maximiza la flexibilidad de los tejidos
con alto contenido de colageno.

- Aumenta la extensibilidad de los tejidos.

- Disminuye de la rigidez.

- Efecto antialgico y espasmolitico.

- Relajacion muscular (mejora de la
circulacion).

- Aumento de actividad celular (vibracién
mecanica por agitacion de liquidos.

- Dispersion de acumulaciones liquidos y
edemas.

ISSN: 2523-6849
ECORFAN® Todos los derechos reservados

Septiembre 2017 Vol.1 No.1 31-49

- Aumenta velocidad de conduccion
nerviosa por efecto térmico.
- Regeneracion de tejidos.

Parametros del tratamiento con ultrasonido
Intensidad

La intensidad se selecciona segun el objetivo
del tratamiento, la intensidad baja es eficaz con
frecuencias altas, porque la energia generada es
absorbida por tejido mas pequefio y mucho mas
superficial. La intensidad se ajusta segun las
sensaciones que perciba el paciente durante el
tratamiento.

Area a tratar (ERA)

La superficie datil ozona de irradiacion
eficaz ERA por sus siglas en inglés (Effective
Radiation Area) es mas pequefia que la
superficie visible del cabezal y depende de las
caracteristicas y montaje del cristal.

El area de radiacion efectiva (ERA) de
la cabeza de tratamiento es un pardmetro
importante que determina la intensidad.

Frecuencia

Es la cantidad de veces que la onda completa su
ciclo. Se expresa en ciclos/seg. Estd muy
directamente relacionada con la absorcion y
atenuacion del haz, de forma que, a mayor
frecuencia, el ultrasonido se absorbe més
rapidamente.

Frecuencia Alta:Es de 3 Mhz. Poca
penetracion.  Indicado  en  tratamientos
superficiales.

Frecuencia baja: Es de 1 Mhz. Mayor
penetracion.  Utilizado en  tratamientos
profundos.
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Ciclo de trabajo

Se selecciona en funcion el objetivo deseado,
por ejemplo si el objetivo es calentar los tejidos
a tratar se puede utilizar un ciclo de trabajo del
100% o contindo. Por el contrario cunado se
desea un efecto no térmico del ultrasonido se
debe utilizar ultrasonido pulsatil.

Continuo

Es la aplicacién constante de ultrasonido (el haz
no se interrumpe) por parte del transductor
generando  vibraciones  consecutivas a la
frecuencia seleccionada siendo su dosificacion
mas precisa, ya que generara dolor cuando
exista exceso de absorcion y de dosis. Indicada
para trastornos cronicos en donde deseamos
favorecer la circulacion local por lo general.

Pulsatil

Son pequefas rafagas de ultrasonido que se
interrumpen en forma de pulsaciones,
generando interrupciones en la vibracion 'y
alternando el periodo de emision del haz del
ultrasonido, con periodos de reposo. La
utilizacion de ultrasonido pulsatil genera un
mayor efecto mecénico de las ondas
ultrasdnicas produciendo un micromasaje.
Indicado en trastornos agudos gracias a su
efecto relajador sobre el organismo.

Ultrasonido terapéutico en Sindrome del
tunel del carpo

El tratamiento fisioterapéutico aplicado a
pacientes con Sindrome del tdnel del carpo
aumenta la amplitud articular y disminuye el
dolor. (Bethesda, 2012) Bajo la influencia del
calor puede producirse un ablandamiento de las
fibras de colagenos en los tendones y las
capsulas articulares, conduciendo a la
hipermovilidad.
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Muchos autores con sus estudios e
investigacion logran constatar que la utilizacion
de ultrasonido es eficaz en el tratamiento de
Sindrome del Tuanel del Carpo. Algunos de
ellos utilizan la comparacién de ultrasonido
terapéutico con diversos agentes fisicos. Pero
en la mayoria el ultrasonido sigue siendo el méas
eficaz en el tratamiento de este Sindrome.
(Bakhtiary., 2004) (Chang YW, 2014) (Dincer
T, 2009) (Duymaz T, 2012)

En la actualidad existe mayor beneficio
significativo a corto plazo con ultrasonidos y
otros tratamientos conservadores. (O'Connor D.
, 2012) Siendo este ofrecido a las personas que
sufren sintomas leves a moderados de sindrome
del tanel carpiano. (O'Connor D. , 2012)

Las movilizaciones de los huesos del
carpo generan beneficios positivos a corto plazo
sobre los sintomas. Est4 indicado estiramiento
de musculatura cervical cuando las parestesias
o dolor se irradian hacia la region cervical y
hombro, tratando de evitar extensiones del
cuello.

El ultrasonido tiene por lo general
efectos positivos sobre la sintomatologia, pero
no sobre la causa de la compresion para
Sindrome del tanel del carpo.

El ultrasonido terapéutico en
fisioterapia, aplicado a pacientes con dolor por
Sindrome del tanel del carpo, tiene un alto
grado de recomendacién gracias a la buena
evidencia que existe en la actualidad. (CS
Alvayay, 2008)

Verdugo Renato J menciona que, las
mujeres, embarazadas y jovenes tienen un
mejor prondstico de recuperacion. Aunque
existen pocos estudios que comparen las
diferentes opciones terapéuticas en casos con
sintomas leves. (Verdugo Renato J S. R., 2088)
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Para decidir si se desea trabajar con
ultrasonido continuo o pulsatil se debe de tener
en cuenta lo siguiente:

El ultrasonido terapéutico se aplica con
efecto no térmico normalmente a un nivel
subagudo o en una fase cronica de cicatrizacién
estando recomendado 3 veces a la semana, si se
desea aplicar con efecto térmico se puede
aplicar en fases agudas recomendado una vez
al dia.

La aplicacion del ultrasonido se debe
realizar antes de comenzar con un estiramiento
muscular, y si es posible durante el mismo.
(Cameron, 2013).

3. Sindrome del tinel del carpo
Definicion

El Sindrome del Tunel del Carpo (STC) es el
resultado del atrapamiento del Nervio Mediano,
que se encuentra localizado en la parte palmar
de la mufieca, el area en donde se encuentra es
denominada como tanel del carpo, esta
estructura comparte lugar con los tendones
flexores de los dedos y vasos sanguineos,
debido a que el trayecto es rigido, cualquier
inflamacién en esta zona puede ejercer presion
sobre el nervio. Es una patologia de alta
incidencia y consta basicamente en una
compresion neuropatica del nervio Mediano a
nivel de la mufieca.

Espinosa Gutiérrez A. define que el
término de sindrome del tdnel del carpo, se
aplica en la actualidad a cualquier circunstancia
en la que se produce una irritacion o
compresion del nervio mediano en el interior
del canal carpiano (A. Espinosa Gutiérrez,
2006) siendo esta una lesibn  con
manifestaciones sensitivas, motoras y troficas
considerdndose multicausal.
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Consideraciones anatomicas

El tunel del carpo “contiene al nervio mediano
y a los tendones de los musculos flexores de los
dedos; en sentido proximal esta limitado por los
huesos pisiforme y escafoides, y en sentido
distal por el gancho del hueso ganchoso vy el
trapecio”. (Hoppenfeld S. , 1999)

El ligamento carpiano, otro componente
importante en esta estructura, esta delimitado
por los huesos del carpo formando una pared
fibrosa que contiene al tanel del carpo, en el
cual pasa el nervio mediano y los tendones
flexores de los dedos desde el antebrazo hacia
la mano.

Huesos del carpo en tinel del carpo

El retinaculo flexor o tunel del carpo se inserta
en los tubérculos del escafoides y el trapecio
lateralmente, y el pisiforme y la apofisis del
ganchoso medialmente, formando el techo del
canal carpiano. (Nigel Palastanga, Anatomia y
movimiento humano. Estructura y
funcionamiento, 2007)

En sentido lateral a medial, las filas
proximal y distal estdn conformadas de la
siguiente forma:

- Proximal: escafoides, semilunar, hueso
piramidal y pisiforme

- Distal:  trapecio, trapezoide, hueso
grande y hueso ganchoso

Plexo braquial

El nervio mediano surge del fasciculo lateral de
las raices nerviosas a partir de las ramas
anteriores C5-C8 y T1. (A. Donald . Neumann,
2007)
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- Las ramas anteriores de C5 y C6 se
unen para formar el tronco Superior.

- La rama anterior de C7 continua sola
para formar el tronco Medio.

- Las ramas anteriores de C8 y T1 se unen
para formar el tronco Inferior.

- Cada tronco cuenta con dos divisiones:
una Anterior y una Posterior.

- Las tres divisiones se unen para formar
entre ellas el fasciculo Posterior.

- Las divisiones anteriores del tronco
Superior y Medio se unen para formar el
fasciculo Lateral.

- La division lateral del tronco Inferior
contindia como fasciculo Medial.

- Ya en el cuello, el plexo braquial esta
situado entre los masculos escalenos
anterior y medio pasando por encima de
la primera costilla.

- Este emerge por detrds de la parte
inferior del esternocleidomastoideo.

- Pasa inmediatamente por detras de la
clavicula sobre la primera costilla hacia
la axila.

- La rama de T1 y el tronco inferior por
encima del vértice del pulmon, el tronco
se dirige hacia la primera costilla para
llegar a la axila.

Nervio mediano

La compresion del nervio mediano sobre el
tanel del carpo da origen al Sindrome del Tunel
del Carpo, por lo que es importante recordar
que anatdmicamente este nervio nace del plexo
braquial, formado por los nervios provenientes
de las raices nerviosas de C5, C6, C7,C8 y T1.

La funcion principal del plexo braquial
es, controlar los movimientos del miembro
superior: hombro, brazo, antebrazo y mano. Sus
principales ramas entre las que se encuentra el
nervio mediano son, el nervio musculo-cutaneo,
el nervio axilar, el nervio radial y el nervio
cubital.
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El nervio mediano es el encargado de
llevar impulsos procedentes del cerebro la
mano, que pasa por el tunel del carpo en
conjunto con los tendones flexores que
permiten cerrar la mano.

Cuando se tensiona el nervio mediano,
los tendones se inflaman haciendo compresion
dentro del tunel del carpo. (Cardona, 2005)

- El nervio mediano hasta el carpo: (A.
Donald . Neumann, 2007)

- Tronco del plexo braquial: Superior,
Medio e Inferior.

- Division del plexo braquial: Division
anterior del tronco superior, medio e
inferior.

- Fasciculo del plexo braquial: lateral y
medial.

Recorrido desde la axila hasta la mano:

- En la uniéon del fasciculo medial y
lateral.

- La pared de la axila hasta la parte
superior medial del brazo.

- Cruza por la fosa del codo medial hacia
el tendon del biceps braquial.

- Pasa por debajo de la aponeurosis
bicipital.

- Entre las cabezas del pronador redondo.

- Por debajo del puente de origen del
Flexor Superficial de los dedos.

- Desciende por el antebrazo entre los
Flexores superficiales y profundos de
los dedos.

- Entra en la mano a través del tunel del
carpiano, ya por el reticulo de los
muasculos  flexores de la mano
(ligamento transverso del carpo).

- Distal al tunel, se divide en dos ramos
principales: los ramos terminales lateral
y medial (Michael Rubin, 2008).
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- La rama terminal lateral se divide en
nervios digitales palmares propios que
inervan el pulgar vy la porcion lateral del
dedo indice.

- La rama terminal medial se divide en
nervios digitales palmares comunes que
inervan la porcion medial del dedo
indice, el dedo medio y la porcion
lateral del dedo anular.

Etiologia

En la préctica clinica es muy dificil aclarar la
etiologia del Sindrome del Tunel del Carpo. El
sindrome del tanel del carpo se puede presentar
en dos variantes: aguda y cronica. (Garcia Parra
GC, 2009)

La forma aguda menos frecuente se
asocia a eventos que aumentan la presion en el
interior del tanel del carpo generalmente de
manera aguda y sostenida.

En cuanto a la forma cronica, que es la
mas frecuente y se divide en locales, regionales
y sistematicas.

Las causas locales se caracterizan por
afectar al tunel del carpo: traumas, tumorales,
inflamatorias, anomalias anatomicas y otras

Las causas regionales se caracterizan
por afectar al tanel del carpo y a otras
articulaciones y extremidades: osteoartritis,
artritis reumatoide, gota y otras

Las causas sistematicas corresponden a
patologias: diabetes, obesidad, hipotiroidismo,
embarazo, menopausia alcoholismo y otras

El sindrome del tanel del carpo puede
estar causado por: (A. Barcenilla, 2009)

- Causa idiopatica hasta un 50%.
- Traumas y microtraumas.
- Artritis inflamatoria.
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- Endocrinopatias: diabetes,
hipotiroidismo.
- Tenosinovitis de los flexores.
- Embarazo y métodos anticonceptivos.
- Tumores.
- Infecciones.
- Obesidad.

Epidemiologia

La incidencia del Sindrome del Tanel del Carpo
ha aumentado en los ultimos afios, alcanzando
una frecuencia del 10% en la poblacion general.
(Arango Jaramillo E, 2012)

El sindrome del tanel del carpo es una
neuropatia compresiva, que afecta
aproximadamente entre el 3 % y el 6% de la
poblacion adulta en general. (Cardenas, 2013)

La prevalencia varia segun distintos
factores que lo modifican, puede ir del 1% al
5% en la poblacion general, y hasta 14.5% entre
los grupos ocupacionales especificos. (Bradley
Evanoff, 2012)

Para detener su progreso es esencial el
diagnostico temprano, evitando con ello
lesiones que pueden ser irreversibles para el
nervio mediano. (Erwin Chiquete A. M., 2011)

El Instituto Mexicano del Seguro Social
en el 2016 definié el Sindrome de Tunel del
Carpo como la neuropatia por atrapamiento mas
frecuente de la extremidad superior, estimando
que ocurre en el 3.8% de la poblacién general.
(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2016).

El diagndstico se establece por medio
del examen clinico y estudios de conduccion
nerviosa, uno de cada cinco personas que
presentan: dolor, entumecimiento y sensacion
de hormigueo en las manos podrian tener
Sindrome de Tunel de Carpo.
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La  Universidad  Auténoma  de
Guadalajara en un estudios realizando en 2008
llegd a la conclusion de que es importante
realizar una vigilancia epidemiolégica para la
deteccion precoz del STC en aquellos puestos
de trabajo vulnerables, con la finalidad de
implementar medidas preventivas que se
incidan en el bienestar de quien lo padece o esta
propenso a padecerlo.  (Mesino Gonzélez S,
2008)

También parece haber cierta
predisposicion genética (lo que significa que se
transmite de padres a hijos, pues en algunas
personas el tdnel carpiano puede ser mas
estrecho que en otras.

En un apartado del periddico publicado
en 2015, “Sin embargo. Periodismo digital con
rigor” relaciona que el Sindrome del Tunel
Carpiano afecta al 10 % de la poblacion
mundial (EI Sindrome del Tdnel Carpiano
afecta al 10 % de la poblacion mundial., 2015)y
define que el Sindrome del tanel del carpo es un
problema de salud publica que afecta en
especial a aquellos laboralmente activos y cada
vez incapacita a personas mas jovenes.

Factores de riesgo

- Tareas que requieran la generacion de
gran fuerza de la mano.

- Uso continuo de equipos vibratorios.

- Presion insistente sobre la mufieca.

- Posiciones inadecuadas de la mano y
mufieca.

- Empleo de dedos vy
flexionadas.

mufecas

Movimientos constantes de mufieca y
dedos: (Gutiérrez CM, 2006)

- Pinza o presion en la mano con flexién
de mufieca.
- Flexion y extension de mufieca.
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- Pronacion y supinacion de mano.

- Posturas forzadas de la mufieca.

- Apoyo prolongado pobre la base de la
mano.

- Movimiento repetido de pinza.

- Golpeteo constante sobre la base de la
mano.

- Constante uso de herramienta vibratoria
en la mano: que actlen por percusion,
rotacion y con peso inadecuado.

Sintomatologia

La mayoria de los casos con sintomatologia son
tratados sin cirugia. La sintomatologia
generalmente comienza por sensaciones de
calor, calambre o entumecimiento del 1° 2°y
3er dedo de la mano, a menudo se presentan en
una o ambas manos. (Intervencion a través del
diagnostico  diferencial segun los ocho
principios en medicina tradicional china en 5
casos con sindrome del tanel carpiano., 2006)
Los sintomas mas representativos que sugieren
compresién de nervio mediano en los pacientes
con Sindrome del Tuanel del Carpo son:
(Verdugo Renato J S. R., 2008) (Lizardo, 2014)
(Rodriguez Morales D, Report No.: DDC-
TME-07.)

- Adormecimiento

- Reproduccién constante de parestesias
en la distribucién del nervio mediano

- Adormecimiento en la mano y dedos

- Dolor recurrente por las noches

- Debilidad en el agarre

- Alteracion del tacto en la punta de los

dedos
- Atrofia de la musculatura
- Perdida de sensibilidad en la

distribucion del nervio mediano,

- El aumento de la presion dentro del
tinel del carpo podria llegar a inferir
con el riesgo sanguineo del nervio
mediano dando signos de alerta en
forma gradual Hormigueo
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Las consideraciones clinicas que se
deben de tener en cuenta son: (Michael Rubin,
2008)

- Parestesias y dolor, en la mayoria de los
casos es recurrente en la noche.

- Se obtiene alivio comentario agitando
las manos.

- Los sintomas empeoran con la actividad
constante de las manos.

- La mano dominante es la primera en
verse afectad.

- En casos graves suele ser bilateral.

Como se conoce, el Sindrome del Tunel
del carpo suele ser en ambas manos en el 87%
tanto clinica como eléctricamente y en mayor
manera la mano mas afectada serda la
dominante. (Fermin Garmendia Garcia, 2014)

Pruebas complementarias

El principal estudio de complementacion
indicado es el de la conduccion nerviosa del
Nervio Mediano para confirmar el diagnostico
de Sindrome del Tdnel del carpo (Fermin
Garmendia Garcia, 2014) este evalua: el estado
anatomofuncional de los Nervios Periféricos.
Teniendo como objetivo:

- Localizar la lesion.

- Si es una afectacion Neuropatia o del
musculo esquelético.

- El grado de severidad de la lesion.

La electromiografia de aguja se utiliza
generalmente para descartar otros diagnésticos
diferenciales, como las radiculopatias
cervicales, las plexopatias braquiales o0
Neuropatia de Nervio Cubital. El Ultrasonido,
aporta la informacion de alta resolucion en los
atrapamientos y ruptura tendinosa en el
seguimiento de la reparacion quirtrgica de
tendones, evaluacion de las lesiones
inflamatorias.
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También se indica el Ultrasonido con la
medicion del Nervio Mediano.

Prevencion

Evitar movimientos constantes con la mufieca
flexionada tratando de mantenerla en posicién
recta, moderando la fuerza utilizada para cada
uno de los siguientes casos:

- Al escribir a mano, teclear y usar el
ratbn de la  computadora, es
recomendable usar un cojin de apoyo.

- Al manejar.

- Al  usar  herramientas  pesadas,
vibratorias y que necesiten una fuerza
constante de trabajo.

- Al tocar instrumentos musicales que
conlleven movimiento y fuerza por parte
de las manos.

- Al tejer, bordar, coser u alguna otra
manualidad constante por parte de las
manos

- Se recomienda tomar descansos
frecuentes de cinco minutos cada hora al
realizar este tipo de actividades.

- Alternar las tareas es una opcion si no se
pueden suspender las actividades de tal
manera que cada actividad no sobrepase
dos horas realizandola.

- Antes de realizar la actividad, realizar
gjercicios de calentamiento en las
manos, haciendo movimientos
circulares con la mufeca y estirando
dedos al igual que mufriecas.

- Evitar dormir sobre las mufiecas.

- Bajar de peso si tiene sobrepeso.
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- No trabajar con los brazos demasiado
cerca ni demasiado lejos del cuerpo.

- No descansar las mufiecas en superficies
duras durante periodos prolongados.

- Si se utiliza mucho un teclado, ajuste la
altura de la silla de modo que los
antebrazos estén al mismo nivel que el
teclado y no tenga que flexionar las
mufiecas para escribir.

Pruebas diagnésticas

Se consideran como maniobras de provocacion
de la sintomatologia, con el fin de provocar
signos y sintomas positivos para Sindrome del
Tanel del carpo. Cuando se juntan las
manifestaciones sensitivas y motoras el
diagnostico para Sindrome del Tanel del Carpo
se hace mas facil. (Bontero Barcel6 B, 2017)

- Examen fisico.
- Trastornos sensitivos.

Los datos en cuanto a la valoracion de
las sensibilidades son muy dtiles, sobre todo la
perdida sensitiva en el trayecto del nervio
mediano. Con la finalidad de hallar procesos
modernamente evolucionados.

Maniobra de Phalen
Su principal objetivo es evidenciar la
compresion del nervio mediano bajo e tanel del
carpo. (Antonio Jurado Bueno, 2002)

Paciente sentado con los codos sobre la
mesa Yy antebrazos perpendiculares y en
posicién neutra de pronosupinacion

Examinador sentado frente al paciente.
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Ejecuta una flexion palmar de ambas
mufiecas a 90° juntando los dedos de las manos
por un tiempo de 60 segundos causando
compresion del nervio mediano entre el
ligamento transverso del carpo y los tendones
flexores.

Se considera la prueba se considera
positiva cuando aparecen parestesias Yy
entumecimiento en la trayectoria del nervio
mediano aparecen en menos de un minuto. Para
pacientes en una fase avanzada los sintomas se
presentan en menos de 20 segundos. La prueba
carece de validez si la mano padece pérdida de
sensibilidad.

Prueba de Tinel

Su principal objetivo es evidenciar una
neuropatia del nervio. (Antonio Jurado Bueno,
2002) El examinador golpea suavemente sobre
el trayecto del nervio mediano a nivel la
mufieca. Se considera positiva si se presentan
parestesias hacia algunos de los dedos
inervados por el nervio mediano.
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Grafico 1. Aplicacidn de tratamiento segln género.
Fuente: Autoria propia.
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Positivos Phalen y Tinel
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Numero
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Phalen Tinel
Maniobra/Prueba

Grafico 2. NUumero de alumnos con Maniobra de Phalen
y Prueba de Tinel Positivos al inicio y al final del
tratamiento.

Fuente: Autoria propia.
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Grafico 3. Presentacion de Dolor, valoracion inicial y
valoracion final.
Fuente: Autoria propia.

Flexion 0-80° Extension 0-70°

(AAOS) (AAOS)

Inicial Final Inicial Final

Media; Media; Media; Media:
72 79.6 62.8 70.1

Tabla 1. Valoracion de Goniometria Inicial y final mano
derecha.

Fuente: Autoria propia.
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Flexion 0-80° Extension 0-
(AAOS) 70°(AAOS)
Inicial Final Inicial Final
Media: Media: Media: Media:
81.3 81.6 71.6 73
Tabla 2. Valoracion de Goniometria Inicial y final mano
izquierda.

Fuente: Autoria propia.

Goniometria Mano derecha
Flexion 0-80° (AAOS)

85
79,6
80
Medifl,de 79 Flexion inicial
Flexion
70 Flexién final
65
Grupo

Grifico 4. Resultados de Goniometria para flexién de
mano.

Fuente: Autoria propia.

Goniometria Mano derecha
Extension 0-70° (AAOS)

75 70,1
Media de gg 62,8 y
extension gp !E)gte;nsmn
55 inicial
Grupo Extension final

experimental
Grupo

Grifico 5. Resultados de Goniometria para extension de
mano.

Fuente: Autoria propia.
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Flexion Inicial

Flexion Final

(I;Lexores Palmar | Cubital E(Lexores Palmar | Cubital
~ mayor | anterior ~ mayor | anterior

mufieca mufieca

Media: 3.2 Media: 4.6

Tabla 3. Pruebas Musculares. Valoracion de flexion

Inicial y Final mano Derecha.
Fuente: Autoria propia.

Extension Inicial

Extension Final

Primer | Segundo | Cubital Primer | Segundo | Cubital
radial | radial posterior | radial | radial posterior
Media: 3.3 Media: 4.8

Tabla 4. Pruebas Musculares. Valoracion de extension

Inicial y Final mano Derecha.
Fuente: Autoria propia.

Flexion Inicial

Flexion Final

géexores Palmar | Cubital géexores Palmar | Cubital
o mayor | anterior o mayor | anterior
mufieca mufieca

Media: 4.9 Media: 5

Tabla 5. Pruebas Musculares. Valoracion de flexion
Inicial y Final mano lzquierda.

Fuente: Autoria propia.

Extension Inicial

Extension Final

ler Segundo | Cubital Primer | Segundo | Cubital
radial | radial posterior | radial radial posterior
Media: 5 Media: 5

Tabla 6. Pruebas Musculares. Valoracién de extension

Final y Final mano Izquierda.
Fuente: Autoria propia.
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Pruebas musculares Mano derecha

Flexion 0-5
5 4,6
Media 4 32
3
de 2
flexién ; Flexion inicial
0 Flexion final
Grupo
experimental
Grupo

Grifico 6. Media de Pruebas musculares para flexion de
mano
Fuente: Autoria propia.

Pruebas musculares Mano derecha
Extension 0-5

6 4,8
3,3
Media de 4 y
extensién - !E{(tgnsmn
inicial
0 Extension final
Grupo
experimental
Grupo

Grifico 7. Media de Pruebas musculares para extensién
de mano.
Fuente: Autoria propia.

Metodologia a desarrollar

La investigacion fue de tipo Longitudinal,
Experimental, Prospectiva y Cuantitativa.

Variables dependientes:

- Dolor, evaluado mediante la Escala
Visual Analoga
- Arcos de movilidad de muieca,

evaluado mediante Goniometria
- Fuerza muscular de muieca, evaluado
mediante Pruebas Musculares

RODRIGUEZ-HINOJOSA, Maria Mahetzi & VAZQUEZ-
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Fisioterapéutico de Ultrasonido y Estiramiento muscular para
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Variables independientes:

- Tratamiento: US, estiramiento muscular
- Diagnostico

Criterio de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios de edad.

- Pacientes que resulten positivos a las
pruebas diagnosticas.

- Pacientes que acepten llevar tratamiento
fisioterapéutico

Criterio de exclusion:

- Pacientes que no presenten tolerancia al
estiramiento.

- Pacientes que presenten intolerancia a la
percepcion de sensacion de la aplicacion
(dosificacién) de ultrasonido.

Criterios de eliminacion:

- Pacientes que falten méas de 3 sesiones

Resultados

En la aplicacion del tratamiento a alumnos de la
Universidad Politécnica de Pachuca, tomando
como el 100% a los 7 alumnos que fueron
positivos a las pruebas diagnoésticas, para el
presente estudio segun el género, el sexo
dominante pertenecid a las mujeres con el 93%
(13 alumnas) y para los hombres 7% (1
alumno).

Las pruebas diagnosticas fueron la
maniobra de Phalen y la prueba de Tinel, en
donde se graficaron las maniobras positivas de
ambas pruebas. Los 7 alumnos positivos de la
muestra pertenecen al 100%.
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Para la maniobra de Phalen el 100% (7
alumnos) se presentd positivo al inicio del
tratamiento, y al final del tratamiento el 14% (1
alumnos) se presentaron positivos, lo que
demuestra que se disminuyd un 86% para la
maniobra de Phalen.

Para la prueba de Tinel el 21.4% (3
alumnos) se presentaron positivos, y al final del
tratamiento solo el 7.1% (1 alumno) siguio
presentandose positivo, lo que demuestra que se
disminuy6 un 14.3% para la prueba de Tinel. Se
grafico Unicamente las pruebas Unilaterales de
Palen y Tinel ya que todos los pacientes
presentaron pruebas Unilaterales para este
estudio. En el Grupo, el 100% (7 alumnos)
presentaron Phalen unilateral y solo el 28.5% (2
alumnos) presentaron Tinel.

En la presentacion del Dolor al inicio y
al final del tratamiento se grafico el dolor
numero 10 equivalente al 100%. Para el Grupo,
al inicio del tratamiento (sesién 1) obtuvo una
media del 4.5 (45%) y al final del tratamiento
(sesion 10) obtuvo una media de 0.5 (5%), por
lo que se logré disminuir el dolor un 4 (40%).

Para la valoracion de Goniometria en la
Flexion, se graficd Unicamente la mano
Derecha (mano afectada) en los 7 alumnos
(100%). Se tomo el valor para la Flexion de O-
80° segun la AAQS. Para el Grupo se obtuvo
una media en la flexion inicial (sesion 1) de 72°
(90%) vy al final del tratamiento (sesion 10) se
obtuvo una media de 79.6° (99.5%), por lo que
se logré aumentar 7.6° (9.5%). En la valoracién
de Goniometria en la Extension, se grafico
Unicamente la mano Derecha (mano afectada)
en los 7 alumnos (100%). Se tomo el valor para
la Extension de 0-70° segin la AAOS. Para el
Grupo se obtuvo una media en la extension
inicial (sesién 1) de 62.8° (89.7%) v al final del
tratamiento (sesion 10) se obtuvo una media de
70.1° (100.1%), por lo que se logr6 aumentar
7.3°(10.4%).
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Para las Pruebas Musculares en la
Flexion, se graficd Unicamente la mano derecha
(mano afectada) en los 7 alumnos (100%). Se
tomo el valor para la Flexion de 0-5 segln la
Escala de Fuerza Muscular. Para el Grupo se
obtuvo una media en la flexién inicial (sesion
1) de 3.2 (64%) y al final del tratamiento
(sesién 10) se obtuvo una media de 4.6 (92%),
por lo que se logré aumentar un 1.4 (28%).

En las Pruebas Musculares en la
Extension, se graficO Unicamente la mano
derecha (mano afectada) en los 7 alumnos
(100%). Se tomé el valor para la Extension de
0-5 segun la Escala de Fuerza Muscular. Para el
Grupo se obtuvo una media en la exencién
inicial (sesién 1) de 3.3 (66%) y al final del
tratamiento (sesion 10) se obtuvo una media de
4.8 (96%), por lo que se logré aumentar un 1.5
(30%).

Se intervino a 7  pacientes
diagnosticados con sintomatologia positiva de
Sindrome del Tunel del Carpo al que se le
aplico Tratamiento de ultrasonido terapéutico
con estiramiento muscular se le aplico
tratamiento fisioterapéutico sobre tdnel del
carpo (52) con ultrasonido terapéutico modo
pulsétil 50%, frecuencia: 3Mhz, dosis: 20 J/cm2
(78) potencia: 1 w/cm2, superficie de
tratamiento: 30.2 cm2, tiempo: 4.03 min al
mismo tiempo que se realiz6 un Estiramiento
Muscular (4) Activo realizando una extension
de mufieca para realizar Estiramiento de
musculos flexor superficial y flexor profundo
de los dedos, palmar mayor y palmar menor,
cubital anterior.

Al  finalizar la aplicacion  del
Ultrasonido terapéutico se realizara un
estiramiento muscular pasivo de los musculos
flexores superficiales y flexores profundos de
los dedos, palmar mayor y palmar menor
durante, cubital anterior durante 10 sesiones de
tratamiento en dias escolares.
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Se realizo una Ficha de Evaluacion en
donde se recabd informacion mediante una
evaluacion de dolor cada sesion por medio de
Escala Visual Analoga (Gutiérrez, 2006),
valoracion de arco de movilidad por medio de
Goniometria (Taboadela, 2007)segun la AAOS
(Goldfarb, 2016) y valoracion de fuerza
muscular por medio de Pruebas musculares
(Hoppenfeld S. , 1999), Maniobra de Tinel y
prueba de Phalen (Hoppenfeld S. , 1999) en
ambas manos al inicio y al final del estudio lo
que permiti6 constatar la variacion de los
diferentes sintomas y asi comprobar la
hipétesis.
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Conclusiones

Segun los resultados del tratamiento de la
investigacion.

- El 100% de los alumnos presento
Pruebas de Phalen y Tinel positivas
Unilaterales de mano Derecha.
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- La maniobra de Phalen disminuy6 un
86% entre la sesion 1 (sesion inicial) y
la sesion 10 (sesion final). Y la prueba
de Tinel disminuy6 un 14.3% entre la
sesion 1 (sesion inicial) y la sesion 10
(sesion final).

- Las Pruebas Musculares (Fuerza
Muscular) en la mano Derecha para la
flexion logro aumentar un 1.4 (28%) y
para la extension logro aumentar un 1.5
(30%)

- El Nivel de Dolor disminuyé un 4
(40%)

- Las pruebas de amplitud articular
(Goniometria) en la mano Derecha para
la flexion logro aumentar un 7.6 (9.5%)
y para la extension logro aumentar un
7.3 (10.4%)

Con los datos obtenidos se comprobd el
resultado de la aplicacion del tratamiento
demostrando la  eficacia del Ultrasonido
terapéutico y el estiramiento a musculatura
flexora de mufieca.
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Resumen

Objetivo: En este estudié determinamos la prevalencia y
factores de riesgo para Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
en cuidadoras primarias del Centro de Rehabilitacion
Infantil Teletén Hidalgo.

Metodologia: realizamos un estudio observacional,
descriptivo, transversal; aplicamos los cuestionarios
International Consultation on Incontience Questionnaire
(ICIQ-SF) y de Factores de Riesgo de Incontinencia
Urinaria de Esfuerzo a cuidadoras de pacientes con
discapacidad neuromusculoesqueletica.

Contribucion: La prevalencia de incontinencia urinaria
que encontramos fue del 73 %. Los tipos de Incontinencia
Urinaria que presentaron las cuidadoras fueron un 3% de
Urgencia, 63% de Esfuerzo y 25% Mixta. Los factores de
riesgo que influyeron estadisticamente en la presencia de
esta alteracion fueron: la presencia de complicaciones en el
parto (en un 76%), dependencia de los pacientes (en un
78%), la presencia de cistitis (en 59%), infecciones de vias
urinarias (58%), parto tipo vaginal (56%), y el uso de
tratamiento  hormonal (17%). La prevalencia de
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo es mas alta en las
cuidadoras de pacientes con discapacidad que lo reportado
en la literatura, ya que los factores de riesgo que presentan
se exacerban  por sus caracteristicas. A partir de este
estudio podemos proponer un programa para el manejo
preventivo que consiste en modificar algunos factores de
riesgo y de una ensefianza adecuada de higiene de
columna  ademas mejorar la  competencia
abdominopelviperineal.

Cuidadoras primarias, Factores de riesgo de
incontinencia urinaria, Incontinencia urinaria de
esfuerzo

Abstract

Objective: This research determined the prevalence and risk
factors for urinary incontinence on primary caregivers in
Children's Rehabilitation Center Teleton

Methodology: It was made an observational, descriptive,
cross-sectional study; questionnaires that were applied are
International Consultation on Incontinence Questionnaire
(ICIQ-SF) and risk factors for urinary incontinence on
caregivers of patients with  neuromusculoskeletal
disabilities.

Contribution: The prevalence of urinary incontinence found
was 73%. The kind of urinary incontinence presented by the
caregivers was 3% emergency, 63% exertion and 25%
mixed. Risk factors that influenced statistically in the
presence of this disorder were the presence of birth
complications (76%), patients with dependency (78%),
presence of cystitis (59%), urinary tract infections (58%),
vaginal delivery (56%) and the use of hormonal treatment
(17%). The prevalence of Urinary incontinence is higher in
caregivers of disabled patients that reported in literature,
because risk factors it exacerbated by presenting its own
characteristics Bases on this research evidence, is proposed
a program for the preventive management which objective is
to modify some of the risk factors and adjust postural
hygiene training in order to improve abdominopelviperineal
competence.

Primary caregivers, Risk factors for wurinary
incontinence, Stress urinary incontinence
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Introduccion La incontinencia urinaria de esfuerzo

Los integrantes del equipo de salud sabemos
lo importante que es el cuidador primario ya
que ejerce diferentes funciones indispensables
para su atencion; se reporta que en el 89% de
los casos, son las madres quienes asumen esta
responsabilidad en su mayoria son mujeres
casadas, de mediana edad y en ambito
doméstico. (Ballesteros et al 2006) EI cuidado
del niflo con discapacidad suele ser muy
complejo la mayoria de las veces se produce
una situacion de sobrecarga que puede
expresarse en la aparicion de sintomas
psiquicos, fisicos o sociofamiliares.

Es relevante la atencion integral para
preservar el bienestar del cuidador; por lo que
es una necesidad ensefiarles a identificar
factores de riesgo que provoquen cualquier
sintoma disfuncional que afecte su salud y
orientarles a  prevenir 0  solucionar
complicaciones con el fin de mejorar su
calidad de vida, repercutiendo asi
directamente en el mejor cuidado del nifio.

El 55% de las madres de nifios con
paralisis cerebral tuvieron complicaciones
durante el parto como: anoxia, asfixia,
traumatismo por forceps, prematurez, partos
multiples, etc (Christine Cans 2000). Lo que
causa sufrimiento en el recién nacido y a largo
plazo lesion de piso pélvico en la mujer. La
lesion del piso pélvico se puede dar por
denervacion y reinervacion del piso de la
pelvis después de un parto vaginal, por otra
parte el parto provoca lesiones mausculo
aponeuréticas y  neuroldgicas  perineales
durante el periodo expulsivo, los esfuerzos
realizados actuan directamente sobre la
musculatura del suelo pélvico. En la mujer
en general y la multipara en particular es
frecuente encontrar asociados incontinencia
urinaria (IU) y alteracion del suelo pélvico.
(Gonzales Bernardi, Castillo-Pino, 2004)
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(IUE) se presenta por un fallo en la
transferencia de carga a través de la region
lumbopélvica (Busquet VVanderheyden, 2012)

El incremento de la presion
intraabdominal observado durante la préactica
de algun esfuerzo importante  puede
predisponer al padecimiento de incontinencia
urinaria (1U) al producir debilidad progresiva
de la musculatura del suelo pélvico, con
pérdida de la funcién esfinteriana (Martinez
espinoza, 2006).

Hay una relacion en aumento de la
prevalencia con los factores de riesgo que se
pueden prevenir a través de un diagnostico y
tratamiento oportuno.

En el nivel 1 corresponde a la deteccién
de la U, el nivel 2 se centra en la evaluacion
inicial, con el objetivo de identificar a las
pacientes con posibles factores reversibles y a
aquellas que requieren una evaluacién
especializada inmediata, nivel 3 sus objetivos
son determinar el tipo clinico de IU e identificar
a las pacientes que pueden recibir tratamiento
conservador inicialmente basandose en un
diagnostico clinico con procedimientos basicos
y nivel 4 que corresponde a la atencion en
consulta especializada de enfermedades del
suelo pélvico. Espufia Pons M. (2003)

El Cuestionario International
Consultation on Incontience  Questionnaire
(IC1Q-SF) se ha validado y ha sido puesto a
disposicion de los grupos de estudio con la
condicion de realizar las pruebas primarias
esenciales destinadas a establecer la validez de
contenido y la confiabilidad mediante los
coeficientes de Cronbach y de Kappa.
Mattiasson A (2008).
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Metodologia Respecto a la dependencia

El calculo de tamafio de muestra fue no
probabilistico a conveniencia de mujeres
cuidadoras de nifios con  discapacidad
neuromusculoesquelética que  asisten  al
Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton
Hidalgo que se capturaron en un periodo de
10 meses, aplicadndoles cuestionarios de (ICIQ-
SF) y cuestionario de factores de riesgo de
IUE.

Resultados

En nuestro estudio realizamos 768 encuestas
a cuidadoras, se eliminaron 123, por lo tanto
de las 768 encuestas realizadas se analizaron
643 se obtuvieron los siguientes resultados: 174
(27%) cuidadoras no presentaban sintomas de
incontinencia urinaria (IU) , mientras que 469
(73%) cuidadoras si los presentaban (Figura 1)
Del 73% (469) de las cuidadoras primarias que
tuvieron datos de IU, 13 (3%) presentaron
datos de incontinencia urinaria de urgencia
IUU, 295 (63%) con IUE, 119 (25%)
incontinencia urinaria mixta IUM y en 42
cuidadoras no se pudo clasificar. (Figura 2)

Respecto a las caracteristicas de las
cuidadoras tenemos que la edad promedio fue
de 37.90 afos; el rango de edad en el que se
presentd mayor prevalencia de IU fue de 33-
39 aflos (30.27%) Se observd que las
cuidadoras  con  escolaridad  secundaria
presentaban mas IU que otra escolaridad, sin
embargo esto puede ser reflejo que la mayoria
de las cuidadoras tienen este nivel de grado de
escolar.

En cuanto a los factores de riesgo que
estudiamos relacionados con esfuerzo,
obtuvimos que el 53.63% de las cuidadoras
que tuvieron IU realizan ejercicio, sin embargo
la diferencia no fue estadisticamente
significativa comparados con el grupo sin 1U.
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encontramos que en el grupo con IU, el
78.54% de los pacientes eran dependientes
totales, mientras que en el grupo sin IU el
33.33% se clasifico en este rubro, obteniendo
una diferencia estadisticamente significativa. El
peso del paciente también fue un factor de
riesgo importante; ya que en el grupo con 1U el
rango de peso fue de 14-22 kg en el 40.51%; en
tanto que en el grupo sin 1U el mayor rango fue
de 4-13kg con 48.85%, otro factor fue el
estrefiimiento por parte de las cuidadoras,
encontrando que en el grupo con 1U, el 45.51%
de las cuidadoras lo tenian y solo el 8% de las
del grupo sin 1U.

En el nivel de transferencias: se
observo que las cuidadoras con 1U el 43.34%
tienen pacientes transportados en silla de
ruedas (nivel V), mientras que la mayoria de
los pacientes (31.60%) de cuidadoras sin 1U
andaban sin limitaciones (nivel 1); por lo tanto
las cuidadoras de nifios que se transportan en
silla de ruedas es un factor de riesgo para
presentar 1U. En los factores de riesgo
relacionados con periparto, encontramos que
el 82.18% de las cuidadoras con IU han tenido
méas de un embarazo; de las cuales el 76.23%
presentaron complicaciones durante el parto,
con diferencia estadisticamente significativa (p
0.010). El 56.19% de cuidadoras con U
presentaron parto vaginal, mientras que el
78% de cuidadoras sin IU presentaron cesarea
(p 0.000), es decir, el parto via vaginal puede
ser un factor de riesgo para presentar
disfuncion de piso pélvico.

Enel 65.24% de las cuidadoras con IU
presentaron episiotomia. Respecto a los factores
de riesgo asociados con IU, encontramos que
el 58.63% de las cuidadoras que presenta U
presenta  cistitis (p 0.009), el 57.90%
presentan infeccion en vias urinarias (p 0.002) y
el 48.71% presentaron una variacion de peso
de 7-10kg en el dltimo afio.
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En factores de riesgo asociados con
algunas alteraciones metabdlicas obtuvimos
que las enfermedades asociadas (diabetes,
artritis, asma, cancer), menopausia y embarazo
actual no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos
grupos, a excepcion del uso de tratamiento
hormonal con un 17% de cuidadoras con U
(p .000) probablemente debido a que los
efectos del estrogeno y colageno influyen en la
fisiologia de la IU (Tabla 1)

Las diferencias de edad, peso y talla de
los pacientes entre ambos grupos son
estadisticamente  significativas lo que nos
permite interpretar que las caracteristicas del
mismo (en cuanto a la dificultad de llevarlo
cargando) son factores de riesgo para
presentar la incontinencia. (Tabla 2) El 43.1%
de las cuidadoras se han convertido en
personas solitarias y apartadas debido a la IU.
591 (91%) cuidadoras refieren que se
someterian alguna modalidad de tratamiento
0 prevencion para mejorar y/o curar sintomas
de IU.

Discusion

La prevalencia de IU en nuestra poblacion fue
del 73 %; podemos observar que esta tasa fue
mas alta de los obtenidos en los estudios
realizados en una poblacion abierta en México,
en donde obtuvo una prevalencia del 46%.
(Veldzquez Magafia M 2007). Melville vy
colaboradores en Washington reportan una
prevalencia del 45% y en Bristol se reportd
una  prevalencia del 69%. (Swithinbank
LV,1999)

Esta diferencia posiblemente se deba a
las caracteristicas de nuestra poblacion. En
Espafia se habla de 2 millones de mujeres
afectadas por 1U, siendo el componente de
IUE él mas frecuentemente encontrado en estas
personas.
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En un estudio realizado en la zona
metropolitana de Guadalajara encontraron que
IUE (58%), seguido de IUM (27%) y por
altimo IUM (Meldafia Séanche A 2004), los
resultados obtenidos en nuestro estudio
concuerdan con este estudio.

La IUE esta relacionada directamente
con los cambios de presion intraabdominal
durante los esfuerzos por lo que a largo plazo
este mecanismo los lesionard y podra causar
disfunciones del suelo pélvico. (Rial, T. Chulvi,
., Pinsach 2012)

De esta manera podemos entender
que en nuestro estudio uno de los principales
factores de riesgo que presenta nuestra
poblacién es el de tener a su cargo el cuidado
de niflos totalmente dependientes a ellas (p
0.008), de la misma manera la edad, el peso y la
talla del paciente son caracteristicas que
influyen en la presencia de 1U, ya gque dificultan
el traslado del paciente teniendo que realizar
un mayor esfuerzo para realizar las actividades
de la vida diaria, estos resultados coinciden con
el estudio de Rial y Pinsach donde establece
que existe una correlacién entre el nivel de
impacto de la actividad fisica y la IU, esto
posiblemente debido a lesiones del periné
(Cicinelli, E.2008)

En cuanto a menopausia y embarazo
actual no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos
grupos, a excepcion del uso de tratamiento
hormonal (p .000); esto puede ser debido a que
los estrogenos influyen sobre los ligamentos de
sostén de la vejiga y la uretra ayudando al
funcionamiento del sistema de doble
suspension de la vejiga y uretra, ademas de
favorecer la secrecion de mucosidad de la pared
interna de la uretra aumentando la presion
intrauretral. (Jackson S, James M, Abrams P.
2002)
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En el grupo con IU se presenté mayor
variacion de peso (entre 7 a 10 kg) en
comparacion con las personas continentes
(p.033) por lo tanto este es un factor de riesgo
para presentar U, esto confirma los hallazgos
encontrados por Noblett, donde refiere que la
obesidad puede lesionar el suelo pélvico
secundario a un estado cronico de incremento
en la presion intra abdominal. (Noblett
KL,1997).

Algunos estudios refieren que las
enfermedades como diabetes, artritis, asma,
menopausia y cancer son factores de riesgo para
presentar 1.U. sin embargo en nuestro estudio
no encontramos diferencia estadisticamente
significativa.

En un estudio realizado en Baltimore
refiere que la presencia de instrumentacion
obstétrica y laceraciones perineales se asocian
con trastornos del suelo pélvico, sobre todo 5-
10 afios después del primer parto presentando
IUE (16%), I1UU (10%), IF (4%) y prolapsos
(14%); sin embargo esto no se encontré en las
pacientes con antecedente de episiotomia,
respecto a nuestra poblacién hay evidencia que
en el grupo sin 1U se presentan mas partos tipo
cesarea (p 000), por lo tanto el tipo de
resolucion del embarazo es un factor de riesgo
importante para 1U.

La presencia de mas de un embarazo,
complicaciones en el mismo, histerectomia y la
episiotomia influyen en la presencia de 1U de
manera significativa (p .000, .010, .000, .000
respectivamente).

Encontramos que el 925% de las
cuidadoras refieren que se sometieran a un
programa fisioterapeutico.
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La evidencia sugiere que con la
intervencion primaria en algunos casos se
puede evitar 0 retrasar la aparicion de 1U
mediante estrategias de prevencion en la
poblacién, hay pruebas de que algunos factores
de riesgo que estan relacionados con la
hipertonia  del diafragma toracico, y/o la
competencia de la pared abdominal y del suelo
pélvico son modificables es decir puede
influir regulando, eliminandolos o paliando sus
efectos adversos.(Diaz Mohedo E, 2004)

Conclusiones

Podemos concluir en este estudio que la
prevalencia de IUE es alta y que los factores de
riesgo se exacerban por el cuidado de los nifios
que dependen totalmente de ellas, llegando a
tener un impacto negativo en el cuidado de los
nifos con discapacidad
neuromusculoesquelética e interrumpir  su
tratamiento rehabilitador.

El manejo de la IU debe enfocarse en
la modificacion de factores de riesgo y
disminuir la comorbilidad, la prevencion se
debe de basar en reducir los factores de
riesgo de IU y en prevenir el desarrollo de la
IU.

La fisioterapia juega cada vez mas un
papel importante en nuestro pais en el abordaje
de este problema de salud en sus diferentes
niveles de atencidn, es necesario implementar
un programa para disminuir los sintomas por lo
tanto se sugiere establecer una intervencion
en nivel Il para disminuir los factores de
riesgo y prevenir la presencia de IUE como
reeducar la biomecanica lumbo-pélvico-
perineal para  obtener beneficios
directamente con las incluidas en el estudio
pero ademas hacer extenso este programa en
diferentes sectores del estado.
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Figuras y graficas

Grafico 1. Se muestra una prevalencia de 73% de IU en
cuidadoras de pacientes con discapacidad

Tipos de IU
63%
25%
3% 9%
. -
IuuU IUE UM no

clasificada

Grafico 2. Se muestra mayor prevalencia de IUE en
cuidadoras con IU

Porcentaje Porcentaje
Factor de riesgo en en

cuidadoras cuidadoras

con IU sin IU
Cuidadora  que
realiza ejercicio 53.63% 43% .043
Dependencia
total de los | 78% 33% .008
cuidados del
paciente
Rango de peso
del paciente de | 40.51% 17.50% .020
14-22kg
Estrefiimiento de
la cuidadora 45.51% 8% .012
Nivel I de
transferencia del | 7.51% 31.60% .003
paciente
Nivel V  de
transferencia del | 43.34% 32.75% .002
paciente
Cuidadora
multipara 82.18% 43.10% .000
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Complicaciones
durante el parto 76.23% 32.05% .010
Parto vaginal

56.19% 17.34% .000
Episiotomia

65.24% 15.51% .000
Embarazo

6.32% 21% .079
Cistitis

58.63% 5.7% .009
Infeccion de
Vias Urinarias 57.90% 26.43% 26.43%
Histerectomia 21.36% 15.51% .010
Tratamiento 17.2% 4% .000
hormonal

Tabla 1. Se muestra los factores de riesgo de 1U en
cuidadoras de nifios con discapacidad

Edad Peso Talla Edad Peso Talla

pte pte pte cuidadora | cuidadora cuidadora

.086 .072 .100* -.009 .028 -.049

Tabla 2. Se muestra la corelacion que existe entre la
edad, peso y talla de pacientes de cuidadoras con IU y
pacientes de cuidadoras sin U
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Resumen

Obijetivo: Determinar el rol del fisioterapeuta escoar en
cambios de estilos de vida para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares en el estado de Hidalgo.
Metodologia: Identificar la fundamentacion tedrica del
rol del fisioterapeuta escolar en cambios de estilos de
vida para la prevencion de  enfermedades
cardiovasculares en el Estado de Hidalgo.

Contribucion: La presente investigacion sugiere una
nueva intervencién profesional del Fisioterapeuta, rol,
ain no considerado en nuestro pais, el rol de
Fisioterapeuta escolar, se sugiere este rol, pues, dentro de
sus competencias profesionales el Fisioterapeuta se
encuentra apto para la prescripcion del ejercicio
terapéutico, estrategia necesaria para cambio de estilo de
vida a saludables, y, al mismo tiempo, disminucién de
costos y prevencién de complicaciones en el &mbito de
salud publica.

Fisioterapia escolar, Estilos de vida saludable, Salud
publica

Abstract

Obijective: To determine the role of physiotherapist in
changing lifestyles for the prevention of cardiovascular
diseases in the state of Hidalgo.

Methodology: To identify the theoretical basis of the role
of the school physiotherapist in lifestyle changes for the
prevention of cardiovascular diseases in the State of
Hidalgo.

Contribution: The present research suggests a new
professional intervention of the Physiotherapist, role, not
yet considered in our country, the role of school
physiotherapist, this role is suggested, as within his
professional skills the Physiotherapist is fit for the
prescription of the exercise therapeutic, strategy
necessary to change of lifestyle to healthy, and at the
same time, decrease of costs and prevention of
complications in the field of public health.

School physiotherapy, Healthy lifestyles, Public health
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Introduccion En México mas de 21 mil muertes

Las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de mortalidad en el mundo y se
espera tener mas de 80 millones de casos para
el afio 2020, motivo por el cual, los gobiernos y
la sociedad en general deberia centrarse en
acciones preventivas y de tratamiento en este
ambito de salud publica.

Con base en la encuesta del primer
Registro  Nacional de Programas de
Rehabilitacion (RENAPREC) 2007, se obtuvo
informacion relacionada a la cobertura de
servicio de rehabilitacion cardiaca es de 0.58%,
debido en parte a que no existen suficientes
Centros de Rehabilitacion Cardiaca ni personal
capacitado para proporcionar una atencion de
calidad, de tal informacion se puede dilucidar
que el estado de Hidalgo no cuenta con Centros
de Rehabilitacién Cardiaca para atender a este
tipo de poblacion.

En comparacion con otros paises donde
la cobertura de Servicios de Salud y de
Rehabilitacion Cardiaca son de 95%, como es
el caso de Austria, se determina que en México
la atencidén a la Salud en este tipo de poblacion
es de menos de 35%, lo esperado para paises
subdesarrollados.

En México hay 66.536.971 habitantes
de 20 afios de edad o mayores3, y se ha visto en
esta poblacién que la prevalencia nacional de
los factores de riesgo tradicionales es 6,7:
sobrepeso y obesidad (63%), diabetes mellitus
(7,5%), tabaquismo (35,45%), hipertension
arterial  (30,7%), dislipidemia (6,4%) o
depresion7 (15%).

La prevalencia de sedentarismo del
35,1% en Meéxico. Actualmente, causas de
muerte en la poblacion de México y del mundo
estan las enfermedades cardiovasculares.
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fueron atribuidas a causas cardiovasculares en
el afio 2000, lo que corresponde al 19.23% del
total de la mortalidad en la Repuablica
Mexicana.

Segin la RENAPREC, existen 14
Centros de Rehabilitacion cardiaca, y solo el
50% cuenta con fisioterapeutas, en cuanto la
cobertura financiera de los Programas de
rehabilitacién cardiovascular 'y prevencion
secundaria (PRHCyPS), observamos que los
costes fueron pagados por el paciente en el 79%
de los casos y en el 14% por la seguridad social
(IMSS o PEMEX).

Las barreras identificadas que impiden el
desarrollo adecuado de los PRHCyYPS en
México, en financieras (86%), falta de personal
de salud (64%), entre otras, ante esta necesidad,
se busca complementar la formacién académica
del Licenciado en Terapia Fisica, en la
asignatura de Terapia Fisica Cardiaca, los
analisis de estos datos evidencian, el gran
rezago en la cobertura de los PRHCyPS en
nuestra poblacién.

La cobertura de Servicios de Salud en el
ambito de Rehabilitacion Cardiaca a nivel
nacional es insuficiente, ademas, de pensar en
la infraestructura para su atencién, hay que
prestar atencién a la formacidén académica del
personal de Salud, valerse de las ofertas
educativas que brinda la Secretaria de
Educacion Puablica, para tener beneficios en el
ambito de Salud Publica.

A pesar de todo esto, los PRC-PS son
francamente subutilizados, sin importar el
grado de desarrollo socioeconémico que tenga
cada pais, lo que se debe a multiples factores
atribuidos tanto al paciente como a los servicios
de salud.
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La salud de wun individuo esta
estrechamente vinculada a su estilo de vida. La
actividad fisica como habito, es una
herramienta que ha mostrado su efecto en la
prevencion de enfermedades cronicas no
transmisibles las cuales son la primera causa de
mortalidad en nuestro pais. La actividad
fisica se define como cualquier movimiento
corporal  producido por los musculos
esqueléticos y que requiere cierto gasto
energético, por otro lado la inactividad fisica se
relaciona con actividades sedentarias y es una
variable asociada a la obesidad, generando un
desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético. Se sabe que la actividad fisica
practicada regularmente a wuna intensidad
moderada y con una frecuencia especifica
provee beneficios a la salud mejorando la
capacidad cardiorrespiratoria, tension arterial,
fortalecimiento de huesos y mdasculos, reduce
los niveles de colesterol de baja densidad
(LDL), aumenta el colesterol de alta densidad
(HDL) y ayuda a mantener una adecuada
composicién corporal; asi como a regular los
niveles de estrés y depresion.

En México el proceso de urbanizacion
ha traido un incremento en el uso de la
tecnologia y con él, el aumento en el tiempo
dedicado a estar sentados frente a una pantalla
(television, videojuegos, computadora), algunos
estudios sefialan que en promedio los escolares
dedican entre 2 y 6 horas al dia a ver television
0 jugar videojuegos, lo cual incrementa el
riesgo de padecer obesidad. La obesidad se ha
convertido en un gran problema de salud
publica en los paises en transicion nutricional
por lo que es llamada por la Organizacion
Mundial de la Salud como: la “Epidemia del
siglo XXI”, sefialando que el sedentarismo
afecta a todas las clases sociales, areas urbanas
y rurales, aunado a esto, el no contar con
espacios seguros y aptos para la recreacion
ocasiona un desinterés social hacia la actividad
fisica.
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Segun datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006),
en Hidalgo la problematica de obesidad
alcanza al 18% de los escolares, algunos
estudios sugieren que una de las estrategias para
contrarrestar la enfermedad, es fomentar
ejercicio a una edad temprana, ya que el
exceso de peso durante la infancia es un
factor que predispone a obesidad y las
complicaciones de ésta en la edad adulta.

El estado de Hidalgo no esta exento de
la problematica de la obesidad y el sobrepeso,
segun datos reportados por la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT
2006) el 18.8% de los escolares hidalguenses
presentan sobrepeso y obesidad.

Una de las valoraciones que se utiliza
para valorar la tolerancia al ejercicio es la
prueba de caminata de 6 minutos, la distancia
recorrida por los escolares de Hidalgo fue
en promedio de 481.3 + 79.6 metros, los
hombres recorrieron 483.9 £ 79.2 metros y las
mujeres 478.7 £ 79.9 metros.

Los resultados promedio de la distancia
total recorrida por los escolares de Hidalgo,
muestran valores por debajo del promedio
registrado para escolares chilenos, espafioles,
caucasicos y chinos, situacién que deja en
evidencia la falta de ejercitacion fisica en
general en los escolares del estado de Hidalgo.

Se sabe que la actividad fisica es una
variable importante para la prevencion de la
obesidad, sin embargo, en los escolares no se
han establecido estrategias sélidas que
impulsen el desarrollo de una vida mas activa.

En Hidalgo se encontré que la obesidad
esta altamente relacionada con el sedentarismo,
ya que los nifios con un IMC alto son los que
pasan mas horas viendo la television.
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En cuanto al rendimiento aerobico se
encontrd que los nifios con obesidad recorrieron
una mayor distancia en el test de caminata, sin
embargo muestran una frecuencia cardiaca de
inicio, esfuerzo y recuperacion mayor en
relacion a los normopeso y talla baja.

En la actualidad la obesidad y el
sedentarismo  se presentan a edades mas
tempranas, por lo que se requiere un cambio en
el estilo de vida de la sociedad, donde se
incluyan préacticas que fomenten una vida sana
y activa, asi como la promocion en las
escuelas y hogares de una  cultura del
cuidado de la salud, la cual servira como
herramienta de prevencion para mejorar la
calidad de vida de la poblacion.

Desde una postura ideoldgica Max -
Neef (2001), refiere que los estilos de vida se
expresan a traves de las ideas, valores y
creencias que determinan las respuestas o
comportamientos a los distintos sucesos de la
vida.

El concepto de estilo de vida se
relaciona con las ideas de comportamiento
individual y patrones de conducta, aspectos que
se asocian y depende los sistemas psicosociales
y socioculturales. Los estilos de vida hacen
referencia a la manera de vivir, a una serie de
actividades, rutas cotidianas o habitos, como
caracteristicas de alimentacion, hora de suefio o
descanso, consumo de alcohol, tabaco vy
sustancias psicoactivas, actividad fisica y vida
sexual. Pueden ser saludables o nocivos para la
salud y guardan estrecha relacion con los
habitos y la forma de vida dela persona y su
colectividad (FNUAP, 2002).

Los estilos de vida, se constituyen en la
forma en que las personas actlan
cotidianamente y tienen su base en los
diferentes habitos y rutinas que regulan el
comportamiento.
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Los estilos de vida histéricamente se
han asociado con  aspectos  sociales,
econdémicos, culturales que se pueden
evidenciar en las situaciones favorables o
desfavorables presentadas, ya sea, por el
individuo, un grupo, una comunidad y/o por la
sociedad.

La Organizacion Mundial de la Salud,
afirma que la mayoria de las enfermedades son
producidas por los estilos de vida de su
poblacién, y recomienda que los gobiernos
destinen mas recursos econémicos en la
promocion de la salud y prevencién de las
enfermedades (OMS, 2001).

Esta organizacion plantea que habitos
inadecuados en los estilos de vida, afectan la
salud de la poblacion, especialmente por: el
consumo de sustancias toxicas y psicoactivas
(tabaco, alcohol y drogas), el comportamiento
sexual, los habitos alimentarios, la utilizacion
del tiempo libre, la actividad fisica, el tiempo
de descanso y suefio, el estrés y las relaciones
interpersonales, entre otras (OMS, 2001).

Los estilos de vida se reflejan en la
calidad de la persona, su grupo y la comunidad.
La adopcion de héabito estilos inadecuados
pueden llegar a traducirse en problemas de
salud publica.

Desarrollo
Material y métodos

Se realiza una revision bibliografica, tomando
en cuenta los siguientes conceptos: rol del
Fisioterapeuta (Terapeuta Fisico), prescripcion
del ejercicio, complicaciones, enfermedades
cardiovasculares, prevencién, estilo de vida
saludable y salud publica, se realizd un analisis
y una correlacion entre los conceptos.
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La sociedad se encuentra en un continuo
proceso de cambio y los profesionales
sanitarios deben ser capaces de enfrentarse a
estos desafios y realizar una intervencion de
calidad.

La formacion académica es el primer
paso para poder alcanzar este fin por lo que
surge la necesidad de desarrollar habilidades
personales y profesionales durante la formacion
académica que permitan a los futuros
fisioterapeutas funcionar de manera eficiente.
La formacion académica para personal de salud
que conforme los programas de rehabilitacion
cardiovascular y prevencion secundaria en
México para la aplicacion de préacticas
profesionales basadas en programas de
entrenamiento fisico y reduccion del perfil de
riesgo cardiovascular y han mostrado ser una
maniobra eficaz de control de las enfermedades
cardiovasculares.

En México, estos programas se iniciaron
en 1944 vy, se han ido integrando en diversas
instituciones, tanto publicas como privadas de
forma aislada. Una primera herramienta para
consolidar la atencién de la salud en el ambito
de Rehabilitacion Cardiaca en el Estado de
Hidalgo es la formacion del personal de salud
especializado, parte del personal profesional de
la salud encargado de la Rehabilitacion
Cardiaca es el Licenciado en Terapia Fisica,
que cuenta con la formacion académica y
practica para hacer frente a las necesidades de
reacondicionamiento  fisico del paciente
Cardiopata, asi como realizar actividades
preventivas.

Idealmente, cada sistema regional de
salud debe de construir sus instrumentos para
solventar esta necesidad de Salud, que le
permitan dirigir eficientemente las medidas
terapéuticas y preventivas correspondientes.
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debe estar integrada a los sistemas sanitarios,
escolares y de seguridad social de cada pais o
region.

Los alumnos de la Licenciatura en
Terapia Fisica, al terminar su periodo de
formacion universitario deben ser capaces de
enfrentarse a situaciones en las que tienen que
mostrar un juicio profesional sélido, teniendo
en cuenta los aspectos humanos y sociales del
contexto en el que sucede, y deben realizar una
practica reflexiva sobre sus acciones con el fin
de poder evaluarla para poder mejorar su
préctica profesional.

El fortalecimiento de la asignatura, y de
manera indirecta, del programa educativo, con
respecto a la capacitacion de diversos
programas de rehabilitacion cardiovascular y
prevencion, favorecen de manera directa a la
poblacién Hidalguense.

La organizacion mundial de la salud
defini6 por primera vez a la rehabilitacion
cardiaca en una reunion en Ginebra en 1968, y
1993 un comité de expertos de la OMS
recomendd que “la Rehabilitacion Cardiaca
basada en ejercicio fisico, educacién, consejo e
intervenciones del estilo de vida (conductas)
deben ser incorporadas en los programas para
manejo de todos los pacientes con enfermedad
cardiovascular”.

Para establecer un programa de
Rehabilitacion Cardiaca preventiva o de
tratamiento, deben ser considerado, entre otros
aspectos, el personal entrenado. La herramienta
mas eficaz para controlar esta pandemia es, por
un lado, la prevencion cardiovascular y, por el
otro, la rehabilitacion de los sujetos afectados.

Los primeros intentos para utilizar la
terapia con ejercicio fisico en sujetos con
cardiopatia datan de la Grecia clasica.
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Podriamos reconocer diferentes etapas
en la utilizacién del ejercicio fisico como
terapia de las cardiopatias. Es muy probable
que fuera Asclepiades de Prusa (124 a.C.-40
a.C.), médico griego que vivia en Roma, el
primero en desarrollar un programa de
actividad fisica en las enfermedades vasculares.

Los programas de rehabilitacion
cardiovascular modernamente estructurados
comenzaron desde la mitad del siglo pasado y
se basaron principalmente en la utilizacion del
entrenamiento fisico.

A finales de siglo XX (afios noventa), la
practica del entrenamiento fisico fue
complementada con programas de prevencion
cardiovascular, que comprendian tanto la
deteccion sistematica de factores de riesgo
cardiovascular como la promocion de las
medidas necesarias para realizar un cambio en
el estilo de vida y disminuir el perfil de riesgo.

Diferentes investigadores han
demostrado que los pacientes con ECV que
participaron en algin  programa  de
rehabilitacion cardiovascular 'y prevencion
secundaria (PRHCyPS) obtienen diversos
beneficios, como son: sobrevida, morbilidad y
calidad de vida.

La terapia con ejercicio ha demostrado
mejorar los sintomas del paciente como:
palpitaciones, disnea y fatiga muscular.
Ademas, existen estudios que reportan un
incremento en la sobrevida de 20 a 30% a un
afo.

En la actualidad, los Programas de
Rehabilitacion Cardiaca son considerados
seguros y efectivos (indicacion Clase 1) por las
sociedades norteamericanas de cardiologia,
American College of Cardiology y American
Heart Association.
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Asi, en la actualidad, el entrenamiento
fisico en pacientes con Insuficiencia Coronaria
es considerado como una intervencion eficaz y
segura, lo que se traduce en una recomendacion
clase I-A, tanto por la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC, por sus siglas en inglés),
como por el Colegio Americano de Cardiologia
(ACC, por sus siglas en inglés).

Los PRHCyPS comprenden varias
maniobras terapéuticas para el manejo integral
de los pacientes, tanto en el entrenamiento
fisico como en la disminucién del perfil de
riesgo cardiovascular, revirtiendo los factores
de riesgo cardiovascular, se disminuyen costos
de atencidn hospitalaria.

El término costo generalmente va
relacionado con el gasto que eroga el paciente o
la aseguradora en los servicios de las
instituciones de salud, mientras que las
consecuencias incluyen los cambios fisicos
(afos-vida, tolerancia al ejercicio), sociales
(reincorporacion  laboral) 'y  emocionales
(depresion de los enfermos).

En Espafia, en la Unidad de
Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Ramon y
Cajal de Madrid, se demostré un ahorro anual
de $272 437 pesetas por paciente, situacion que
esperamos se dé algun dia en nuestro pais.

A nivel del balance costo-beneficio de
los PRC-PS, existen diversos estudios en
pacientes con cardiopatia isquémica donde se
ha probado un ahorro total que va de los 4 mil
USD, durante el primer afio, hasta cerca de 100
mil euros a 6 afos por paciente.

A pesar de las diferencias en el aspecto
econdbmico y en el comportamiento y
distribucion de las enfermedades
cardiovasculares entre los paises en vias de
desarrollo, y aun también entre los
desarrollados.
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Algunas medidas incluidas en el actual
concepto de integralidad de la RC pueden ser
aplicables incluso en sociedades con recursos
médicos humanos o0 materiales escasos o
limitados. Tal es el caso de la prescripcion de
ejercicios fisicos, entre otros.

El Licenciado en Terapia Fisica, para
poder ser parte de un equipo de Rehabilitacion
Cardiaca debe contar con conocimientos
basicos en anatomia, fisiologia y fisiopatologia
cardiovascular y del aparato respiratorio,
técnicas de valoracion fisica cardiovascular y
pulmonar, electrocardiografia  clinica vy
reconocimiento de arritmias, farmacologia
cardiovascular, métodos intervencionistas,
fisiologia del ejercicio en sujeto sano y
cardidpata, adaptaciones agudas y cronicas al
ejercicio, estratificacion de riesgo, prueba de
esfuerzo, prescripcion de ejercicio, criterios
para  suspension  del  ejercicio  fisico,
reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada,
estrategias para la modificacion de factores de
riesgo 'y comprension de las alteraciones
psicoldgicas en el paciente cardidpata.

Las estrategias de promocion de la salud
y la prevencion de la enfermedad conforman un
valioso recurso para la identificacion, anlisis,
la reflexion y la adopcién o el manejo, factores
de riesgo existentes. La educacién para la salud
en el ambito escolar debe visualiza manera
integral los problemas de salud y los factores
cultura econémicos, psicosociales y
ambientales que intervienen en la integralidad
debe ser desarrollada dentro del contexto real
de los estudiantes, con la funcion de analizarlas,
interpretarlas y abordarlas en conjunto, y dar
respuesta a las necesidades encontradas.

La prescripcion de ejercicio es una
modalidad de intervencién del fisioterapeuta,
avalada por la Confederacion Mundial de
Terapia Fisica (WCPT).
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Se define como rol profesional al papel
que se desempefia acorde a un quehacer
especifico con formacién universitaria, el cual
determina una forma de interaccion, que en el
caso de las profesiones de la salud tiene una
particularidad: la  relacion con  los
usuarios/clientes como uno de los instrumentos
terapéuticos méas importantes.

En este escrito, convergen estas
definiciones de acuerdo a la naturaleza, alcance,
habilidades de la Fisioterapia y su aplicacién en
la préctica profesional mediante la Prescripcion
del Ejercicio (PE) como elemento constitutivo
de su actuar.

La PE es un proceso sistematico,
ordenado y basado en la mejor evidencia
disponible, que involucra conocimiento Yy
analisis de la situacion de salud por parte del
profesional de Fisioterapia.

El ejercicio fisico se deriva del concepto
de actividad fisica que es cualquier movimiento
del cuerpo que genera gasto de energia por
encima del nivel basal.

El ejercicio entonces es toda actividad
fisica planificada, estructurada y repetitiva que
tenga por objetivo mejorar o mantener uno o
mas componentes de la condicidn fisica.

Por lo tanto, la prescripcion del ejercicio
es el proceso ordenado y sistematico por el que
se recomienda un régimen de actividad fisica
y/o ejercicio de manera individualizada, segun
necesidades y preferencias, para obtener los
mayores beneficios con los menores riesgos
para la salud.

La palabra Fisioterapia proviene de la
unién de las voces griegas physis que significa
Naturaleza y therapehia que significa
Tratamiento.
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Esto quiere decir que etimoldgicamente
la Fisioterapia es “Tratamiento por Ila
Naturaleza”, aunque hoy en dia se reconoce
mas como “Tratamiento por Agentes Fisicos”.

El cambio del sentido etimoldgico se
consolida a partir de la Organizacion Mundial
de la Salud que en 1958 define a la Fisioterapia
como “el arte y la ciencia del tratamiento por
medio del ejercicio terapéutico, calor, frio ,luz,
agua, masaje y electricidad”.

Esta definicion es fundamental en la
historia de la Fisioterapia ya que hace mencion
al ejercicio terapéutico por lo que incorpora un
elemento  fundamental que tiene el
fisioterapeuta y que es el ejercicio desde una
concepcién  terapéutica por medio  del
movimiento.

La Confederaciébn Mundial de Terapia
Fisica (WCPT) considera que se requiere la
implementacién de estrategias de ejercicio a lo
largo de la vida, y como expertos en el
conocimiento  del  movimiento  corporal
humano; los  fisioterapeutas son  los
profesionales ideales para promover, guiar,
prescribir y manejar las actividades de ejercicio.

Segun Dean, la Fisioterapia ocupa el
quinto lugar dentro de las profesiones de la
salud y se destaca de éstas por ser la Unica que
se ha comprometido con el tratamiento no
invasivo para prevenir y tratar ciertas
patologias, manejar limitaciones de estructuras
y/o funciones corporales, mejorando las
actividades cotidianas y la participacion en los
roles de la vida de cada individuo.
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El rol principal de los fisioterapeutas
aplicando la Prescripcion del Ejercicio, es
fomentar la capacidad de adaptacion en las
propiedades estructurales y/o funcionales del
cuerpo humano cuando se expone al ejercicio
regular para el funcionamiento adecuado y
como medio de prevencion y rehabilitacion en
el caso de enfermedades que tienen factores de
riesgo modificables, que, en el caso de
enfermedades cardiovasculares, puede reducir
los indices de prevalencia, incidencia,
morbilidad y mortalidad, asi como los de
obesidad, entre otros, por medio de la
incorporacion de Licenciados en Terapia Fisica
en la plantilla escolar, para incidir, a modo
preventivo por medio de la actividad fisica.

Discusion

Es alto el indice de mortalidad, incidencia y
prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares y generan un alto costo de
atencion en Salud, el cual no es suficiente.

La nifiez ha sido afectada por la
obesidad y sedentarismo debido a los cambios
actuales (uso de Tecnologias) en estilos de vida.

Una herramienta para la prevencion de
la enfermedad cardiovascular es el ejercicio
fisico.

El Fisioterapeuta cuenta con la
formacion académica para la prescripcion del
gjercicio, se puede llevar esta accién desde el
ambito escolar.
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Conclusion

El rol profesional del Fisioterapeuta, solventa
las necesidades de prescripcion de ejercicio
terapéutico en el ambito escolar para la
prevencion de enfermedades cardiovasculares y
el cambio de estilo de vida a Saludable, para
reduccién de costos y complicaciones en el
ambito de la Salud.
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